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RESUMO

Apesar dos progressos significativos na construcdo do SUS, um grande
desafio para as equipes de gestdo municipal é alterar o padrdo hegemdnico de
gestdo e da producdo das préaticas de saude na perspectiva de construir uma rede
de servicos mais cuidadora e participativa. A grande possibilidade de quebra da
|6gica predominante é sua desconstru¢do no espaco da micropolitica, no espaco da
organizagdo do trabalho e das praticas de saude. Por isso é tdo importante
transformar a gestéo e criar a possibilidade de que, no espaco coletivo, as pessoas
descubram que tém o poder de mudar. Este trabalho localiza-se no campo da gestéo
municipal de salude e tem como objetivo estudar no espaco da micropolitica, a
producdo de coletivos e analisar os dispositivos desencadeados com esse objetivo
em uma gestdo municipal de saude.

Nesta pesquisa, utilizo a cartografia para acompanhar o processo, deter-se
em acontecimentos que se tornaram visiveis, pondera-los, ir além atras de novos
encontros, pensar sobre eles e sentir as suas afeccdes. A experiéncia foi
perscrutada por meio de conversas no cotidiano, observacgéo, entrevistas, reunioes e
discussdo de grupos diretivos/apoiadores, além da analise documental como forma

de obter e registrar as afetagdes vividas no processo.

Palavras-chaves: Gestdo em saude, Assisténcia integral a saude, Saude da
familia, Pratica de saude publica, Gestor de saude, Trabalho, Relagcdes

interpessoais, Estudos de intervencao, Brasil.
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BERTUSSI, Débora Cristina. O APOIO MATRICIAL RIZOMATICO E A PRODUCAO
DE COLETIVOS E NA GESTAO MUNICIPAL EM SAUDE. Rio de Janeiro, 2010.
Tese (Doutorado em Clinica Médica)- Faculdade de Medicina, Universidade Federal
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ABSTRACT

Despite significant progress in the construction of SUS, a great challenge
for teams of municipal management of SUS is to change the hegemonic standard of
management and production practices of health from the perspective of building a
network of more participatory and caregiver services. A great opportunity to break the
prevailing logic is its deconstruction in the space of micropolitics in the space of work
organization and health practices. It is so important to manage change and create
the possibility that, in the collective space, people discover they have the power to
change. This work is located in the field of municipal management of health and aims
to study the space of micropolitics, production collectives and analyzing the devices
triggered by this goal in a municipal health.

In this research, | use the mapping to monitor the process, hold up in
events that have become visible, ponder them, to go beyond after further
discussions, think about them and feel their affections. The experience has been
scrutinized through conversations in daily life, observation, interviews, meetings and
discussion groups directors / supporters, and document analysis as a means to

obtain and record the damages experienced in the process.

Keywords: Health Management, Comprehensive health care, Family Health, Public
Health Practice, Manager of Health, Labor, interpersonal relations, Intervention

studies, Brazil.
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1. APRESENTACAO

nao fosse isso

e era menos

nao fosse tanto

e era quase

Paulo Leminski (1980)

Porque comecar com a poesia de Paulo Leminski? Porque escolho sua
produgdo como um dos “6culos” que uso para olhar o mundo. Na minha caminhada
pela vida a poesia de Paulo Leminski sempre me inspirou e produziu sentido. O seu
jeito de construir a poesia, sua arte de escrever, sempre me produziu
desterritorializacdo e reterritorializagdo. Sua arte afeta por conseguir quebrar as
fronteiras entre o texto e a imagem, seu texto € uma imagem e sua imagem € um
texto, produzindo vérias conexdes entre si, sem obedecer a nenhuma hierarquia ou
ordem.

Resolvi, ou melhor, interessei-me por estudar a construcdo da gestao
municipal de salde de Jodo Pessoa, porque acho fundamental que estes
movimentos experimentados na construcéo do SUS sejam investigados, debatidos e
publicizados. Sobretudo por haver escassos meios para o compartiihamento de
experiéncias entre militantes, trabalhadores de saude e gestores do SUS, que
sabem haver movimentos interessantes acontecendo em alguns lugares, mas
inacessiveis, porgue estas vivéncias — exitosas ou ndo - nao tém sido
suficientemente registradas e divulgadas. Sinto-me em sintonia com esse esfor¢o de
ampliacdo da discussao, pois 0 que pretendi ndo foi escrever sobre os éxitos desta

vivéncia, mas, sim, colocar em debate o modo possivel de fazer a partir de

conhecimentos existentes/disponiveis e do contexto/cenario local.
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Considero que um processo de investigacao é sempre interessado, porque se
inicia a partir de certas davidas e inquietacdes que levam a problematizacdes, que,
por sua vez, apontam para necessidade de estudar o objeto em questdo. Desse
modo, como o pesquisador ndo € neutro em suas escolhas, faz recortes de partes
da realidade a ser investigada a partir de suas implicacdes. E por isso a poesia de
Leminski tem todo sentido neste momento. “N&o fosse isso e era menos. Nao fosse
tanto e era quase”.

Desta forma, o encontro com autores e debates foi desencadeado a partir de
perguntas suscitadas pela producdo na gestdo municipal em saude em Jodo
Pessoa, numa aposta de construcdo de uma rede de salde usuario-centrada. A
alteridade foi buscada dando voz a diferentes atores participantes desta gestéo
municipal e também nos debates na linha de pesquisa “Micropolitica do Trabalho e
Cuidado em Saude” do programa de poés-graduacdo da UFRJ. Esta Linha,
juntamente com outros, propde outro jeito de investigar/pesquisar/construir saberes
e proporciona um espagco de formacdo de pesquisadores/investigadores nao
somente a partir de indagacgdes tedricas, mas num movimento de disparar perguntas
e investigacdes a partir da vida. Inspirada em Espinosa, arrisco-me a dizer que este
coletivo vem produzindo bons encontros e afeccdes alegres para vida e para a
producdo de conhecimento, quando vamos construindo o saber militante,
incorporando ferramentas, compartilhando com companheiros/parceiros 0s projetos
de mudanca na saude, particularmente na condugcdo dos processos experimentados
nas maquinas governamentais.

Entdo, concordando com Ricardo Moebus (colega de doutorado) que afirma
que: “este coletivo opera a micropolitica do trabalho e o cuidado em saude sob o

desafio permanente da producdo de saberes e investigacdes; faz aposta de que seja
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a partir dos mais auténticos incémodos, presentes no mundo do trabalho em saude,
que se pode produzir saberes para aumentar a poténcia de producdo de cuidado
nestes ou noutros cenarios. Sendo assim, é preciso colocar na mesa as pulgas que
trazemos atras das orelhas, pois elas serdo importantes ferramentas de trabalho, ou
afinal, elas é que nos fardo trabalhar. Serdo aquelas maiores e mais incbmodas
pulgas que exigirdo respostas que realmente precisamos construir”.

Justamente falando deste lugar, tenho que declarar que o processo foi
desafiador, pois tive a pretensdo de cartografar os movimentos, produzir conexao
com 0s acontecimentos em suas multiplas dimensdes, abrir-me para o inusitado.
Desviar-me, surpreender-me e desconhecer-me. Explorar devires.

Entrando no campo da  saulde, sabemos  que inUmeras
indagacdes/inquietacdes tém se produzido durante a construcdo do SUS. No Brasil,
ap6s a Constituicdo de 1988, estamos experimentando, buscando novas
modalidades de organizacdo das praticas de gestdo e de atencdo a saude,
procurando concretizar os principios da universalidade, equidade, descentralizagéo,
integralidade e participacdo social. Ao mesmo tempo em que enfrentamos a
exclusao social provocada pelo projeto neoliberal.

Apesar dos avanc¢os alcancados no plano juridico normativo - na Constituicéo,
leis organicas e normas operacionais; no plano politico pelo fortalecimento das trés
esferas de governo, das instancias de pactuacdo e do controle social; e no plano da
oferta de servigcos pela ampliagdo da cobertura e do acesso, o SUS enfrenta varios
desafios para sua consolidagdo. Dentre eles, no campo da gestéo e da producédo de
politicas, destaca-se o predominio da centralizacdo das decisfes tomadas no topo
da piramide, da hierarquia baseada no principio da unidade de comando, a adoc¢ao

majoritaria de estruturas piramidais de poder, e a rigidez e impessoalidade no
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trabalho em saude, o que implica falta de flexibilidade na gestdo do sistema e
afastamento das necessidades de saude da populacéo.

Além disso, hd uma tendéncia, nas analises em torno do SUS, a circunscrever
0s graves problemas verificados na sua implantacdo a conjuntura econdmica,
subestimando a importancia das decisdes politicas dentro do préprio setor na
producao das dificuldades que o sistema enfrenta (FRANCO & MERHY, 2003).

Laura Feuerwerker (2005) aponta, por exemplo, que as responsabilidades de
cada esfera de governo na saude continuam em disputa, o que pode ser observado
nos debates da Comisséo Intergestora Tripartite sobre o novo Pacto de Gestéo,
permanecendo como desafio a construcdo de mecanismos mais efetivos para a
responsabilizacdo das diferentes esferas de gestdo pela superacdo dos problemas
do SUS. Esta autora afirma ainda que no campo da formulacdo das politicas de
saude existe um predominio importante da esfera federal e, portanto, de politicas
nacionais, que tendem a prescrever uma uniformizacéo da organizacdo da atencao
a saude em todo o territorio nacional.

Diversos sao os problemas enfrentados para produzir impacto no modo como
se realizam cotidianamente os atos de saude e para o funcionamento dos servicos
segundo o interesse publico. Esses problemas ndo se resolvem soO pelo acesso e
nao estdo relacionados apenas as questbes de mudancas e de reformas
macroestruturais, mas se referem a micropolitica do processo de trabalho
(CAPOZZOLO, 2003).

Existe o reconhecimento de que a mudanca das praticas de saude e a
reorientacdo do modelo tecnoassistencial sdo campos em que o SUS ainda néao foi
capaz de produzir avancos significativos. No entanto, no ambito das Comissdes

Intergestores (Tripartite e Bipartites) e do Conselho Nacional de Saude tem sido
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escasso 0 debate acerca das razdes para essa dificuldade ou de alternativas para
sua superacao. Ha, apenas, algum nivel de tensionamento, produzido sobretudo por
parte dos gestores municipais, para que exista liberdade, principalmente no espaco
municipal, para a implementacédo de diversos arranjos de organizacdo da atencao,
respeitados os principios do SUS (FEUERWERKER, 2005)

Emerson Merhy (1997; 2003) aponta para uma crise de eficiéncia e eficacia
dos servicos de saude, demonstrada pela baixa qualidade da atencdo a saude
ofertada pela rede de servigcos, que, diga-se de passagem, ndo se organiza como
rede, mas como servicos independentes e sem uma minima articulacdo para
producdo dos cuidados em saude. E mais, apresenta-se distante de respostas
efetivas diante das necessidades de saude.

Para os usudrios que acessam 0s servicos de saude pesa, muitas vezes,
certo tipo de atendimento burocratico, descompromissado com o enfrentamento dos
problemas de saude, em que o cuidado ndo se realiza como uma missao
institucional, mas como um acidente. Assim, a crise dos servi¢cos de saude estende-
se, explicitando a baixa resolubilidade, a repeticdo dos usuarios nos diversos
estabelecimentos, como forma de buscar uma “opinido segura” sobre seu problema,
uma “necessidade satisfeita” ou o “cuidado”, simplesmente (FRANCO, 2003).

Desse modo, o conflto e a tensdo atravessam o cotidiano dos
estabelecimentos de saude (publicos e privados). De um lado, os usuarios
indignados, de outro, os trabalhadores incomodados com a situagdo existente, a
qual, muitas vezes, se consideram impotentes para mudar (FRANCO, 2003).

Um grande desafio para as equipes de gestdo do SUS, portanto, € alterar o
padrao hegemonico de gestdo e de producdo das praticas de saude na perspectiva

de construir um desenho tecnoassistencial mais cuidador, ou seja, articular um
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conjunto de recursos tecnolégicos e de modalidades assistenciais, ordenados como
estratégia institucional para a atencao a saude das pessoas e das populacdes com
base em suas necessidades.

A grande possibilidade de quebra da logica predominante €é sua
desconstrucdo no espaco da micropolitica, no espaco da organizacao do trabalho e
das préaticas de saude. Por isso é tdo importante transformar a gestdo e criar a
possibilidade de que, no espaco coletivo, as pessoas descubram que tém o poder de
mudar, que os desconfortos possam ser trabalhados na direcdo da construcdo de
outras interpretacdes, outras praticas e outros compromissos com o publico
(BRASIL, 2005a).

E neste processo de (trans)formacéo da organizacdo tecnoldgica do processo
de trabalho em saulde, na micropolitica do trabalho vivo, na constru¢cdo do desenho
tecnoassistencial que se fazem presentes a necessidade de maior autonomia e poder
decisério nas unidades de saude; a articulagdo dos servicos de salde em rede, a
formacédo e o desenvolvimento do trabalho em salde e a busca pela integralidade,
humanizacéo e qualidade da atencéo a saude.

O municipio de Jodo Pessoa, capital paraibana, com uma de populagédo de
702.235 habitantes (contagem da populacéo do IBGE! para 2009) tem como limite
geografico os municipios Bayeux, Alhandra, Conde, Cabedelo, Santa Rita e Oceano
Atlantico.

Na eleicdo municipal de 2004, o municipio pela primeira vez em sua historia
elegeu uma gestdo popular/democratica, que colocou na agenda do governo a
organizacao de politicas publicas de qualidade.

Jodo Pessoa apresenta complexidade propria de capital, que concentra a

! Dado obtido no site IBGE: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/default.php, capturado no dia
22/01/2010
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maior parte dos servicos e das universidades, funciona como pdélo comercial,
educacional e de saude. Nesta ultima, o papel de pdlo é mais evidente, pois € a
cidade conta com a maior capacidade instalada para atencdo especializada e
hospitalar do estado, constituindo-se como referéncia da populacdo da Paraiba e
das fronteiras com os estados de Pernambuco e Rio Grande do Norte.

Entretanto, o municipio vem de um processo histérico de sucateamento dos
equipamentos publicos, evidenciado fortemente na maior parte das unidades de
saude; o modelo tecnoassistencial que prevalece é o médico-hegemonico, baseado
no atendimento individual, centrado no médico e na realizacdo de procedimentos
nos hospitais.

No ano de 2005, o novo prefeito e sua equipe tinham como desafio em seu
projeto politico ofertar a cidade um novo perfil de governo, democratizando o0s
espacos publicos de gestdo e atencdo e priorizando a participacdo popular. No
campo da saulde, a equipe de gestdo da SMS/JPA tinha como horizonte a
construcdo da atencédo a saude integral, humanizada e de qualidade.

Os servicos municipais de saude caracterizavam-se por uma rede basica
muito precaria, que supostamente fazia acompanhamento dos usuarios por meio de
demanda programada, o que servia, na pratica, como estratégia para “fechar a
porta” das unidades, restringindo o acesso. As unidades de saude da familia ndo
atendiam a demanda espontanea, ainda que esta fosse de urgéncia. A demanda
espontanea e as urgéncias eram atendidas somente no pronto atendimento dos
hospitais. Nao se trabalhava com o conceito de acolhimento, nem com outras formas
de lidar com as necessidades de saude dos usuarios.

Também nesse campo — dos hospitais - a oferta ndo correspondia as

necessidades, havendo grandes vazios assistenciais. As portas de entrada destes
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servicos ficavam “abarrotadas” de pessoas com febre, dores agudas, crises
hipertensivas, diarréias, etc. O que fortemente apontava para uma atencédo basica
de baixa resolubilidade.

A atencdo especializada operava de modo descolado da atencédo basica,
organizada de acordo com a disponibilidade de especialistas e ndo segundo as
necessidades de saude da populacdo. Neste sentido, € importante ressaltar que as
filas, a espera, a desconexdo entre os varios servicos de saude eram muito
significativas, e portanto esse conjunto de servicos ndo se caracterizava como rede.
Eram muito tensas e ndo cooperativas as relacdes entre os diferentes tipos de
servicos, todos organizados segundo légicas préoprias. O wusuario ficava
“perambulando” pelos servigos, sem ter seus problemas resolvidos e/ou suas
necessidades de saude atendidas.

As dificuldades herdadas e acumuladas ao longo do tempo eram muitas:

®» |Infraestrutura das USF, Unidades de Especialidades e Hospitais -

completamente inadequada para seu funcionamento;

®» Precarizacao do vinculo empregaticio dos trabalhadores de saude;

®» Baixos salarios para o conjunto dos trabalhadores do setor salude;

®» Desabastecimento de insumos (medicamentos, imunobiologicos, material

meédico e de enfermagem, administrativo etc.);

®» Falta de manutencdo dos equipamentos;

®» Falta de informacdo (dados epidemiologicos, producédo, produtividade,

além dos financeiros e administrativos);

®» Falta de qualificacdo dos trabalhadores para atencdo a saude nos varios

tipos de servicos;

®» Predominio dos interesses corporativos na organizacdo do trabalho nas
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diferentes unidades de saude;

®» Falta de acumulacao para a pratica da reflexdo e da construcéo coletiva;

®» Falta de acumulacdo em relacdo a operacionalizacdo de varios conceitos
da saude coletiva (integralidade, producdo de linha de cuidado,
acolhimento, matriciamento, entre outros).

Para a nova gestdo, construir uma minima organizacao de fluxos, logicas de
funcionamento dos varios tipos de servicos de saude foi o primeiro passo; em
seguida, construiu-se a idéia de que a transformacédo das praticas de saude s0 seria
possivel com base num compromisso coletivo, desencadeando movimentos amplos
para problematizar a situacéo e dificuldades vividas, apostando na constituicdo de
coletivos e na adocéo da educacao permanente como uma estratégia de gestao.

Muitas iniciativas foram desencadeadas para construir linguagem e conceitos
comuns com diretores, coordenadores, apoiadores da equipe de gestdo — primeiro
passo para aos poucos desencadear este mesmo processo com O conjunto dos
trabalhadores dos servicos de saude, sem 0s quais ndo se pode pensar uma nova
maneira de produzir cuidado em saude.

A intencéo principal deste estudo foi problematizar/compreender o processo
de producdo da gestdo, analisando os diferentes dispositivos e estratégias
colocados em operacao na gestdo municipal de Jodo Pessoa no periodo de 2005 a
2008. Parto da idéia de que, apesar de haver governo, a gestao nao € unica, nem
exercida somente a partir do nacleo central, jA que ha varios coletivos operando,
alguns institucionalmente na gestdo, outros operando em outros ambitos, mas
atravessando-se mutuamente. E essas idéias se apdiam em varios outros autores
que tratam do tema como Emerson Merhy (2002, 2003, 2007, 2008, 2009), Laura

Feuerwerker (2009), Cecilio (2009).
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2. VIAGEM CARTOGRAFICA: PELOS TRILHOS E DESVIOS

nao discuto
com o destino

0 que pintar
eu assino

Paulo Leminski (1985)

No processo do conhecimento, a idéia de método ndo depende para Espinosa
(RISK, 2003), de um modelo que pudesse ser fixado previamente ao exercicio do
conhecimento. De fato, o conhecimento € uma atividade do espirito, depende da
poténcia de existir. Como pondera Deleuze o pensamento ndo esta ali dado para
pensar as coisas do mundo, mas € instituido como efeito dos modos de existir que
enfrentam obstaculos como problemas.

Neste sentido, esta producdo de conhecimento ndo estd pautada por um
“passo a passo” cientifico. Nesta pesquisa, utilizo a cartografia proposta por Deleuze
e Guattari (1995), que visa acompanhar um processo, deter-se em acontecimentos
gue se tornam visiveis, pondera-los, ir além atras de novos encontros, pensar sobre
eles, sentir as suas afeccdes e ir caminhando e produzindo pensamento atras de
sentidos para o cartografo. Nao representar um objeto, mas investigar um processo
de producdo. De saida, a idéia de desenvolver a cartografia se afasta do objetivo de
definir um conjunto de regras abstratas para serem aplicadas. N&o busquei
estabelecer um caminho linear para atingir um fim. A construgdo do trabalho
procurou estabelecer algumas pistas para descrever, discutir e, sobretudo,
coletivizar a minha experiéncia.

Suely Rolnik (2007) apodia esta compreensao destacando que a cartografia é
um antimétodo que procura revelar as forcas que contribuem para a formacao de

territorios existenciais, quer dizer, a constituicdo da vida dos sujeitos. Nao existe
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protocolo normalizado para ela, cabendo ao cartdégrafo construi-lo. Neste sentido a
cartografia produz mundos, ou seja, redes de significacbes, por isso, o cartografo
esta interessado em atentar para 0 novo, para o que produz diferenca num campo
aparentemente homogéneo, quebrando as sequiéncias lineares de fatos e dando
visibilidade as forcas de resisténcia.

O modo desta pesquisa € o cartografico na medida em que busca mostrar o
gue é visivel tdo somente ao sensivel, busca descobrir novas redes e as conexdes
entre os eventos, dialogando com autores, discutindo e observando na realidade a
condicdo humana. Aqui a processualidade interessa muito mais do que o produto e
ha um envolvimento e um acolhimento dos fatos cotidianos, buscando compor
formas de compreenséo e de visibilidade para os sentidos de producéo da vida e do
mundo.

Um estudo cartografico reconhece que todo problema de pesquisa possui
uma origem. O problema de pesquisa ndo € estranho as sensacbes da
pesquisadora, isto é, pertence a elas. O problema passa a se apresentar, entéo, a
pesquisa para revelar a mutabilidade do mundo como acgéo politica e vontade ética
de inventar mundos para si e para 0s outros.

Fischer (2000) enfatiza que um pesquisador implicado com sua pesquisa esta
sempre atento aos ecos que o0s autores que ele encontra Ihe produzem, os assuntos
gue provocam e as inquietacdes internas que a pratica e/ou a teoria lhe produzem e
que ficam reverberando dentro de si.

Suely Rolnik (2007), em seu livro Cartografia Sentimental diz que para os
geografos a cartografia, diferentemente do mapa, representacdo de um todo
estatico, € um desenho que acompanha e se faz ao mesmo tempo que oS

movimentos de transformacéo da paisagem. Paisagens psicossociais também sao
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cartografaveis, e neste caso, acompanha e se faz ao mesmo tempo que o
desmanchamento de certos mundos, sua perda de sentido e a formacdo de outros
mundos que se criam para expressar afetos contemporaneos, em relacao aos quais
0S universos vigentes tornaram-se obsoletos.

Ela ainda, nos ajuda a descobrir o cartégrafo, que para ela € um

“verdadeiro antrop6fago, vive de expropriar, se apropriar, devorar e
desovar. Esta sempre buscando elementos/alimentos para compor suas
cartografias. Este & o critério das escolhas, descobrir que matérias de
expressdo e que composicdes de linguagem favorecem a passagem das
intensidades que percorrem seu cOrpo NO encontro com 0OS COrpos que
pretende entender. (...) sendo tarefa do cartdégrafo dar lingua para afetos que
pedem passagem, dele se espera basicamente que esteja mergulhado nas
intensidades de seu tempo e que, atento as linguagens que encontra, devore
as que l|he parecerem elementos possiveis para a composi¢cdo das
cartografias que se fazem necessarias. Portanto, o cartégrafo é antes de tudo
um antropofago. (...) para isso, o cartdgrafo absorve matérias de qualquer
procedéncia. Nao tem o menor racismo de frequéncia, linguagem ou estilo.
Tudo o que der lingua para os movimentos do desejo, tudo o que servir para
cunhar matéria de expressao e criar sentido, para ele € bem-vindo. Todas as
entradas sdo boas, desde que as saidas sejam multiplas. Por isso o
cartografo serve-se de fontes as mais variadas, incluindo fontes ndo so6
escritas e nem s0 tedricas. Seus operadores conceituais podem surgir tanto
de um filme quanto de uma conversa ou de um tratado de filosofia”.

Suely Rolnik e Felix Guattari (2007) sustentam a idéia de que a pratica do
cartografo diz respeito as estratégias de formagdo do desejo no campo social,
potencializando o desejo no seu carater processual e (re) produtor da sociedade e
esse processo de investigacdo requer abertura do pesquisador para 0 novo, com
disponibilidade para ver, escutar e deixar-se tocar pelos processos originados na
investigacdo, ou seja, deixar-se afetar, como propde Espinosa,

Nesta investigacdo a cartografia se faz perseguindo a manifestacdo e
buscando captar a expressdo dos diferentes coletivos desejantes que operaram na
SMS/JPA para analisar como atuaram na constituicdo daquela gestdo municipal em

saude. Entdo, torna-se importante destacar que o encontro com esses coletivos
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instituidos oportunizaram abrir-me para novas percepcfes de outros coletivos nao
dados, mas dando-se, produzindo-se em processo

Neste sentido, Foucault alerta que ndo devemos nos preocupar em
interpretar, mas sim em experimentar. Deleuze também compactua com ele, quando
diz que ndo h& nenhuma questdo de interpretacdo: “.. os conceitos sdo exatamente
COmo sons, cores ou imagens, sédo intensidades que convém a vocé ou nao, que
passam ou ndo passam. N&o ha nada a compreender, nada a interpretar”
(DELEUZE,1977).

Merhy (2004) com o conceito de sujeito militante coloca que 0s sujeitos que
estdo na producdo do SUS e que investigam suas proprias praticas na producao de
conhecimentos estdo tdo implicados com a situacéo, que ao interrogar o sentido das
situacdes em foco, interrogam a si mesmos e a sua prépria significacdo enquanto
sujeitos de todo estes processos, ou seja, 0S sujeitos que interrogam sS40 a0 mesmo
tempo os que produzem o fendbmeno sob andlise e, mais ainda, sdo os que
interrogam o sentido do fendmeno partindo do lugar de quem d& sentido ao mesmo,
e neste processo criam a propria significacao de si e do fenémeno.

As estratégias utilizadas nesta investigacdo foram a observacdo direta,
registro de reunibes, registro em diario de campo, reconstrugcdo de
cenarios/cenas/fatos por meio de grupos de discussdo com atores envolvidos e
documentos de fonte secundaria. Tudo isso possibilitou inferéncias e producdo de
conhecimento sobre a realidade vivida pelos distintos coletivos, nos momentos de
grupo de estudo, nos momentos de formacéo, oficinas de trabalho, nas reunides
entre apoiadores e equipes das unidades de salude e outros espacos produzidos,
para estabelecer novos espacos de liberdade. Por outro lado, ndo tive a

preocupacao de coletar dados para depois interpretar, pois 0 que me interessava era
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experimentar. Neste sentido, em processo realizei estudos sobre 0s conceitos que
estdvamos utilizando no dialogo com varios autores, utilizei o diario de campo,
cartografei os movimentos dos coletivos desejantes instituintes e instituidos que
operaram na SMS/JPA. E o diario de campo foi fundamental, pois utilizado para
registrar movimentos, observacdes, devaneios, sentimentos, conversas e
percepcdes, bem como os apontamentos do referencial teérico para dialogar com os
achados da pesquisa.

A idéia de observar/analisar as discussdes esta relacionada com a nocéo de
multiplicidades, pois fendmenos, desde sua origem, sdo multiplicidades que se
constituem na propria realidade, ndo supondo unidade, ndo entrando em nenhuma
totalidade, nem mesmo se remetendo a um sujeito, mas a um plano de producéo de
sentido sem pretensado de verdade. As subjetivacdes, as totalizacdes, as unificacdes
sdo, ao contrario, processos que se reproduzem e tentam emudecer as
multiplicidades (GUATTARI e DELEUZE, 1995).

Estes autores utilizam o conceito de rizoma para explicar a nocao de
complexidade que envolve os fendbmenos contemporaneos. Para eles existem
diferengas profundas entre rizoma e arvore. A arvore esta ligada a idéia de fixacédo a
um ponto, uma ordem, enquanto em rizoma existem “principios de conexao e de
heterogeneidade: qualquer ponto de um rizoma pode ser conectado a qualquer
outro.” (GUATTARI e DELEUZE, 1995).

Partindo-se do pressuposto de que o rizoma ndo possui posi¢cdes ou pontos
fixos, trabalha-se com os movimentos de discussao na perspectiva de um cartografo
gue, na construgao do “mapa”, entrega-se ao processo experimental (ligado no real),
tentando conectar-se com as mdultiplas dimensbes e tentando perceber as

constantes modificagdes da “paisagem”.
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As fontes secundarias (analise documental) utilizadas foram os documentos
produzidos pelos atores/autores que vivenciaram o0 processo e divulgaram suas
opinides/producdes na organizacdo por meio de relatérios de gestdo, e-mails,
documentos internos, trabalhos apresentados em eventos, projetos institucionais,
boletins epidemiolédgicos etc. Essa “garimpagem” foi feita na perspectiva de registrar
a histéria, captar os sujeitos, suas afetacdes e sua formulacdo, em diferentes
momentos do processo.

Construindo sentido, como cartégrafa, tentei acompanhar as linhas que se
formaram e desmancharam para entendé-las. Alias, “entender”, para o cartografo,
nao tem nada a ver com explicar e muito menos com revelar. Para ele ndo ha nada
em cima - céus da transcendéncia -, nem embaixo - brumas da esséncia. O que ha
em cima, embaixo e por todos os lados séo intensidades buscando expressao. E o
que ele quer € mergulhar na geografia dos afetos e, ao mesmo tempo, inventar
pontes para fazer sua travessia (ROLNIK, 2007).

Deleuze aponta que “se abrir para a diferenga” implica em se “deixar afetar”
pelas forcas de seu tempo, por sermos permanentemente atravessados pelo outro,
uma politica indissociavel de uma ética de respeito pela vida, pela luta em torno de
enfrentamentos dos problemas concretos, onde a as diferengcas correm, em série,
sem comeco nem fim (qualquer lugar é inicio, em qualquer lugar o trajeto se
interrompe) pelos abalos, pelas rupturas, pelas fendas do devir. E possivel percorrer
estas séries num sentido ou em outro, sem hierarquizar, ndo importando mais
distinguir entre o mais ou 0 menos verdadeiro, 0 mais ou 0 menos Serio.

Na concepc¢ao espinosiana, a esséncia das coisas esta na existéncia delas.
N&o ha como separar corpo e alma, por exemplo. Diferente da concepcao cartesiana

gue acreditava em duas substancias diferentes, a do corpo e a da mente (Descartes,
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1991). Para Espinosa todas as coisas sao constituidas por uma s6 substancia e
tomam formas diferentes em seus modos de existéncia. Compreender requer ser
afetado de diversos modos, ser afetado de mais maneiras ou a afetar os outros
corpos. Nesse sentido, € numa conduta ética que nos aproximamos da realidade
complexa. Conhecer para Espinosa € o caminho para aumentar nossa poténcia de
agir, saber mais sobre nds e estarmos mais ativos e criativos. Nado conhecer nossas
causas internas nos distancia de nosso impulso espontaneo para perseverar na
existéncia, do movimento intrinseco a noés, e nos coloca numa posicao vulneravel,
numa submissdo as causas externas, diminuindo nossa poténcia de agir, nos
tornando passivos. Entdo somos um grau de poténcia, definido por nosso poder de
afetar e de ser afetado, e ndo sabemos o quanto podemos afetar e ser afetados, é
sempre uma questado de experimentacdo (ESPINOSA, 1992).

A forca desejante de existir varia de intensidade, como se encontra manifesta
nos trés afetos fundamentais da ética de Espinosa: a alegria, a tristeza e o desejo. A
alegria € o sentimento que temos do aumento de nossa forca para existir e agir, a
tristeza é o sentimento que temos da diminuicdo de nossa forca para existir e agir e
desejo é o sentimento que nos determina a existir e agir de uma certa maneira .

Um conceito-ferramenta importante neste percurso foi o de dispositivo,
utilizado para identificar ou analisar arranjos capazes de disparar movimentos
transformadores ou autoanaliticos nos diferentes lugares e processos da secretaria.
Foucault (1992) aponta dispositivo como um conjunto heterogéneo que engloba
discurso, instituicdes, organizacbes arquitetonicas, decisdes regulamentares, leis,
medidas administrativas, enunciados cientificos, proposi¢des filosoficas, morais,
filantropicas. Em suma, o dito e 0 ndo dito sdo os elementos do dispositivo. O

dispositivo € a rede que se pode estabelecer entre estes elementos.
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Para este autor, o dispositivo pressupfe a existéncia de um tipo de jogo de
poder, de carater estratégico que modifica as posicbes e funcdes entre estes
elementos heterogéneos apontados. “O dispositivo estd sempre inscrito em um jogo
de poder, estando sempre, no entanto, ligado a uma ou a configuracdes de saber
que dele nascem, mas que igualmente o condicionam. E isto, o dispositivo,
estratégias de relacdes de forcas sustentando tipos de saber e sendo sustentadas
por eles”.

Benevides, (1997) ao desenvolver a nocdo de dispositivo, proposta por
Foucault, aponta seu carater ativo, lembrando que no dicionario, dispositivo é aquilo
gue contém disposicao. Aproveitando da leitura de Deleuze sobre Foucault, a autora
o define como “um composto, um emaranhado de linhas”. Assim, destaca como
parte de qualquer dispositivo quatro tipos de linhas: as de visibilidade, de
enunciacao, de forca e de subjetivacao.

Para Deleuze (1996), Foucault concebe os dispositivos como “maquinas que
fazem ver e falar”. As linhas de visibilidade e as de enunciagao referem-se ao
entendimento de que em cada periodo histérico, existem distintas maneiras de
sentir, perceber e dizer. Pensando no grupo, pode-se dizer que quando este se
organiza e cria seus objetivos ou estabelece seus conflitos, esta criando sua Unica
realidade possivel, que por sua vez pode ser diferentemente interpretada por varias
teorias ou modelos.

As linhas de forca caracterizam-se pela dimensédo do poder-saber. Segundo
Benevides (1997) no dispositivo-grupo o rastreamento das forcas em jogo se faz
pelo mapeamento da manutencdo/desmanchamento das instituicbes, da
naturalizacdo/desnaturalizacdo dos modos de viver/sentir, do acompanhamento dos

fluxos que se deslocam no tempo, produzindo modificacbes nos territorios
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constituidos. O duelo de forcas deste poder-saber ocorre ndo somente no eixo
verticalidade-horizontalidade, mas também no da transversalidade que rompe com
as “verdades explicativas” ja dadas a priori. Desta forma, as linhas de forga remetem
a um “estar no meio” que nao se liga a qualquer tipo de intermediagcdo entre
totalidades ou a qualquer tipo de neutralidade. “Estamos no meio, no entre, onde
nao ha mais identidades que se sustentem, a n&o ser a da evidente provisoriedade”.

O dispositivo opera no espaco da micropolitica, enquanto espaco privilegiado
para mudanca das praticas de saude, possibilitando a apropriacdo do conhecimento,
porque ele é produzido a partir da realidade cotidiana no trabalho e, portanto, os
problemas ou necessidades que interferem na qualidade da atencdo a saude ao
usuario sao problematicas para reflexdo, debates e reajustes nos pactos que
orientam a acdo dos trabalhadores, formadores, gestores e na participacdo social
(FEUERWERKER, 2005).

Para tomar como objeto de investigagdo o0 modo como o0s coletivos
desejantes operaram na gestdo da SMS/JPA, é necessario explicitar minha
implicacdo como pesquisadora no desenvolvimento das estratégias de gestdo. No
periodo 2005-2008, assumi um cargo na equipe dirigente da SMS de Joao Pessoa.
E a orientadora deste projeto de doutoramento foi assessora da SMS/JPA. Portanto,
estamos diante de um caso de producdo de conhecimento a partir da implicacao de
sujeitos militantes (MERHY, 2004). E neste sentido a pesquisadora imergira sobre a
vida da organizacdo e sobre si prépria, ou seja, ao analisar o0 processo,
necessariamente estou me colando em analise. A analise de implicacao para Barros
e Passos (1998), consiste na analise do sistema de lugares, o assinalamento do
lugar que ocupa o pesquisador, daquele que ele busca ocupar e do que lhe é

designado ocupar, com 0s riscos que isto implica.
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Neste sentido, esta pesquisa parte da analise micropolitica do cotidiano,
interrogando os diversos sentidos cristalizados na instituicao, criticando o que esta
posto como verdade e instigando os atores sociais a refletirem sobre os efeitos das
praticas coletivas que (re)produzem, evidenciando as relacbes de poder, as
afeccbes e as caixas de ferramenta encontradas no campo de investigagao,
tentando desmanchar territérios constituidos e convocando a criacdo de outras

territérios instituintes.

21. PERCORRENDO OS TRILHOS E ENCONTRANDO DESVIOS

nunca cometo 0 mesmo erro
duas vezes

ja cometo duas trés

guatro cinco seis

até esse erro aprender

gue s6 o erro tem vez

Paulo Leminski (2000)

Para contar sobre como desenvolvi o caminho desta pesquisa, vou falar sobre
as viagens, estacles, fotografias e albuns de fotografias. Porque pensar nestas
imagens? Pelo fato de perceber que eu estou ao longo da minha vida profissional
“‘entrando” em muitas viagens-militantes na construgdo do SUS e neste sentido fui
produzindo muitos embarques e desembarques em iniUmeras estacoes.

Entdo, qual a conexdo da pesquisa com a viagem? Olhar os movimentos
produzidos na viagem e as varias estacdes encontradas. A metafora que construi
serve para ver coisas comuns de outra forma, por delirio ou pela vontade de ser
afetada, as imagens-viagem-estacdo para explorar os diferentes territérios

existenciais e os coletivos desejantes.
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Na producdo desta tese, faz sentido apresentar a minha viagem-vida e
minhas implicacdes. Escrita no calor da experimentacdo de estar em mais uma
viagem-estacédo, a quente mesmo, tanto em relacdo ao processo (eu)vivido em Jodo
Pessoa, assim como ao tema em si.

Como viajante-pesquisadora devo anunciar “apertem o0s cintos”. Essa
expressdo simboliza o inicio de uma viagem. E pensando em viagens, busco
apropriar-me do sentido do movimento, da transitoriedade, do que ha por vir. Utilizo-
me dessa imagem sob alguns pretextos. Primeiramente, para pensar a pesquisa,
enquanto movimento de investigacdo, procura, busca e descobertas enquanto
processo, com variados caminhos, idas e vindas, retornos e contornos, “abandonos”
e “recomec¢o”. Enquanto “viagem” realizada pelos seres humanos, a tentativa de se
produzir em coletivo demonstra ndo percorrer caminhos fixos ou itinerarios preé-
determinados e mesmo que existam regras, planos e estratégias, havera aqueles
que rompem as regras e transgridem os arranjos. A imprevisibilidade € inerente a
viagem.

Utilizo a imagem da viagem, na medida em que a ela se agregam idéias de
deslocamento, transito, desterritorializacdo, para revelar que o processo de se
“fazer” como sujeito coletivo pode ser experimentado com intensidade e prazer, fazer
pensar para além dos limites conhecidos, para além dos limites “pensaveis”. As
estacdes sao territdrios existenciais da viagem, sem rota tracada, mas com longo
caminho para percorrer. Os trilhos percorridos sdo infinitamente menores do que
agueles que estao por fazer. Os territérios ndo se medem aos palmos. A grandeza é
feita de pequenas coisas. A vida é uma viagem de muitas estacoes.

As viagens nunca sao o que planejamos. As viagens nunca sao viagens se as

planejarmos milimetricamente e as cumprirmos como as ordens de algum
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‘comandante”, que em muitos momentos somos nds mesmos. As viagens sao
esquinas. Esquinas de encontros alegres e as vezes tristes. As viagens sao dureza e
leveza. As viagens ndo sdo longitude e latitude, meridianos e angulos,
perpendiculares e codigos postais. As viagens sao os pedacos de mundo, que se
recolhem nos pontos inexatos e improvaveis onde as pessoas se encontram.

Neste momento pego a imagem da viagem de trem, que inclusive me remete
fortemente a minha infancia. O trem faz parte da minha infancia. Passa o tempo e o
trem fica na minha memoria. A cidade em que nasci e vivi até os sete anos,
Adamantina, cidade do interior do estado de S&o Paulo, tinha o trem como oferta de
transporte para varias cidades e principalmente para a capital paulista e, diga-se de
passagem, que boas lembranc¢as. Foram varias viagens para Sao Paulo.

O trem era uma boa oportunidade para viagens e producdo de muitos
encontros alegres e tristes. Os trens da época tinham até camas, os chamados
trens-leito, onde podiamos dormir a noite toda, mas a ansiedade da viagem e a
alegria de chegar a S&o Paulo nem permitiam. Embarcavamos na Estacao
Ferroviaria de Adamantina pela Cia Paulista de Estrada de Ferro trilhando a linha-
tronco oeste, com destino a Estacdo da Luz em Sao Paulo.

Trago esta imagem-lembranca da infancia, porque quando penso a vida, uma
das imagens que aparece fortemente sdo as viagens de trem, com as “estac¢des de
embarque e desembarque”, o “trem e seus vagodes”, a “bagagem”, a “velocidade
para 0 embarque e desembarque” e as surpresas agradaveis com alguns
embarques-desembarques e as tristezas e desconfortos em outros.

Esta imagem da estacdo representa aqui os territorios vividos e neste caso
nao posso deixar de enfatizar alguns embarques e desembarques em estacoes. Vivi

até os dezessete anos no interior do estado de S&o Paulo, e para a formacéo de
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graduacdo em enfermagem sai de uma cidade chamada Marilia e fui para Londrina,
com muitas novidades vividas. Esta era primeira vez que eu embarcava em uma
viagem para morar sozinha, morei em pensionatos, republicas com muitos,
republicas com poucos, e na enfermagem fui pegando gosto pela saude publica.
Inclusive foi 0 que me fez terminar o curso, pois pensava que nao tinha muito sentido
fazer uma formacéo téo biologicista, tecnicista, hospitalocéntrica e doenca centrada.
E, como € bem comum, ao final da formacao fazer a classica pergunta: O que

vou fazer agora?
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Figura 1: llustracdo poesia Paulo Leminski: Imagem capturada do site:
http://www.elsonfroes.com.br/kamiguase/winterverno.htm

2.2. AS ESTACOES DA VIAGEM-VIDA

Esta vida é uma viagem
pena eu estar
s6 de passagem

Paulo Leminski (2000)


http://www.elsonfroes.com.br/kamiquase/winterverno.htm
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Fui fazer a habilitacdo em saude publica ofertada pelo Departamento Materno
Infantil e Saude Comunitaria da Universidade Estadual de Londrina, espaco que
formou muitos sanitaristas para o SUS. Era uma modalidade de formacédo em saude
publica para enfermeiros articulada com a residéncia médica em medicina preventiva
e saude comunitaria.

Meu desejo pela saude publica foi muito produzido também pelos movimentos
gue observava do irmdo engenheiro sanitarista e a cunhada soci6loga sanitarista,
em plena “ebulicado” da 82 Conferéncia Nacional de Saude e Constituicao de 1988.

Muito rapidamente, da para dizer que neste tempo, eram poucos 0S que
procuravam por este campo, e, apesar disso, era um mercado de trabalho em plena
expansdo, pois estavam se organizando varios sistemas municipais de saude.
Entdo, desembarquei na minha primeira experiéncia profissional, no municipio de
Campo Largo, no Parand, com a expectativa de organizar um sistema municipal de
saude. A turma que nos chamou, era dos que estavam organizando o sistema
municipal. Os embates e disputas politicas foram muitos e a aposta ndo durou; fiz o
concurso na Prefeitura de Araucaria e la fui eu para outra estacao.

Desembarquei nesta estacdo no inicio da década de noventa, no forte
movimento de municipalizagdo do Estado do Parana. Esta estacdo tem muitas
imagens-fotografias constitutivas da minha implicacdo com o SUS. Foi nesta estagao
gue aprendi a estar em grupo politico, a produzir coletivo, a implantar novas
modalidades de servigos, conduzir processos, atuar em espagos de direcédo, enfim
produzir vida no sistema municipal de saude.

Mas, 0os movimentos politicos, particularmente os contra-hegemonicos, sao

sempre produtores de risco na disputa de projetos de sociedade e neste caso de
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projetos de saude. Assim, depois de varios encontros interessantes e muitos
conflitos, acabamos saindo da conducéo da politica neste municipio e fomos parar
em outra estacao.

A estacdo em que desembarquei foi Curitiba, no Nucleo de Estudos em
Saude Coletiva/NESCO/PR, entidade ligada as trés universidades estaduais do
Parana (UEM, UEL e UEPG) onde produzi novas conexdes. Fizemos movimentos de
apoio a sistemas municipais de saude e foi quando entrei fortemente no campo do
desenvolvimento de trabalhadores do SUS. Neste momento mergulhei em um
projeto chamado GERUS, Curso de Formacdo de especialistas em Geréncia de
Unidades Basicas de Saude, organizado pela OPAS em articulacdo com o Ministério
da Saude.

Foi nesta estacdo que experimentei o meu lado jornalistico, publicando
material, fazendo entrevistas, “inventando moda” para produzir pecas de
comunicacdo para dialogar com os atores implicados com a constru¢cdo do SUS no
Brasil.

Neste periodo, também virei “caixeira-viajante”, viajei para varios lugares no
Brasil, Londrina, Campinas, Natal, Foz do Iguacu, Porto Alegre, Rio de Janeiro, Volta
Redonda, Alfenas, Niteroi, S&o Jose do Rio Preto, Uberlandia, S&o Paulo, Manaus,
Brasilia, entre outros, para desenvolver o que chamavamos de unidade técnica e
pedagogica para formacao dos tutores que se responsabilizavam, numa articulagéo
entre secretarias municipais de saude e universidades, por conduzir a formagé&o para
gerentes de unidades basicas de saude. Foi neste territério que aprendi e tive
certeza de que a formacdo em servico € uma potente ferramenta para mudanca do

processo de trabalho em saude - neste caso das Unidades Basicas de Saude.



38

A imagem-lembranca do caixeiro-vigjante impregnou minha infancia e
adolescéncia pelo fato de ter um pai com a ocupacao de vendedor, inicialmente de
produtos para armarinho ou bazar, ou melhor, miudezas como tecidos, material de
costura, atavios femininos, loucas e brinquedos. Com sua perua Kombi, que permitia
fazer a venda pronta-entrega. Posteriormente vendeu produtos de lojas de
departamento, até sua aposentadoria. As lembrancas deste tempo me remetem ao
movimento de viagem. Sua presenca-auséncia produzia movimentos do tipo vamos
viajar? Vamos “ali” em um cliente entregar a nota fiscal?

A referéncia ao pai caixeiro-viajante pode ter sido central na conformacéo
desse eu - viajante. O imaginario de aventuras associado a liberdade de ir e vir o
tempo todo, de cidade em cidade, de cliente em cliente, de sempre estar no “entre”,
me posicionou para estar sempre pronta para viajar, explorar mundo, novos
territérios. Disponibilidade muita, mas também facilidade de se desprender. O
universo da viagem impregna a lembranca da figura paterna, na auséncia-presenca,
gue a joga no movimento do deslocamento pelo espaco e tempo. Como pode um
ausente ser presente? A presenca se explicitava em seus movimentos alucinados de
deixar atividades para cada um de nos (eu, meu irmdo e minha mae). Estes
compromissos, combinados com minha mée, que conduzia a semana, ficavam
anotadas em bilhetes semanalmente, e neste sentido ndo havia desculpas, ndo dava
para esquecer nem dele e muito menos da atividade delegada.

Voltando a estacdo de Curitiba, foi no NESC que experimentei desembarcar
na estacdo assessoria ao desenvolvimento da formacdo de especialistas em
geréncia de unidades béasicas de saude da secretaria municipal de saude de
Curitiba. Ai experimentei, ao longo de 18 meses, apoiar a problematizacdo do

processo de trabalho das unidades de saude, em que a matéria-prima do processo
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de formacéo era o cotidiano, a vida pulsante produzida pelos trabalhadores destas
unidades. Esse trabalho inclusive transformou-se em campo da investigacdo a partir
do qual produzi uma dissertacdo no mestrado em saude coletiva, seis anos apos o
processo ter sido disparado. No produto desta investigacdo, construi argumentos de
que esta modalidade de formacdo em servico possibilitava muitos movimentos
instituintes, producdo de coletivos, protagonismo dos trabalhadores, a certeza da
necessidade deste papel de geréncia nas unidades de servi¢co (tantos processos a
articular e potencializar!!!), da possibilidade de articulagdo entre secretarias
municipais e universidades, entre outros.

Na vida estamos a bordo, sempre em viagem, em transito, no labirinto de
experiéncias pessoais e talvez seja nesse saber-viver entre poder-ser e dever-ser,
“‘no entre” como o unico lugar possivel, que possamos encontrar na viagem a
oportunidade de transformacao.

E é necessério destacar que a descoberta ndo consiste somente em visitar
“paisagens novas”, mas em ver as “paisagens” ja visitadas com outros olhos, com
olhar vibrétil, que ajude a desconstruir as paisagens aparentemente imutaveis. Aqui
estou convocando a potencialidade do olhar, ou seja, o olhar que produz a
possibilidade de fazer com que o olho possa ser tocado/atravessado/afetado pela
forca do que vé, que alcanca o invisivel.

Desembarque, novo embarque e outro desembarque. Em 1996, apos um
acidente automobilistico, que me afastou do trabalho por longo periodo, decidi voltar
para estacdo Londrina, agora como profissional, e fui ser enfermeira de uma equipe
de saude da familia em uma UBS de zona rural, Ireré. Nesta estacdo retomei 0s
encontros com os usuarios de saude, estando “dentro”, experimentando o debate

cotidiano entre profissionais da equipe, pactuando, combinando, reconstruindo e
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vivendo em ato os movimentos para producdo do cuidado. E muitas sdo as imagens-
fotografias e nelas a certeza de que muitas alternativas sdo possiveis na
organizacao do cuidado individual e coletivo. Quantas conversas foram necessarias
para ajustarmos este cotidiano, quantas disputas, quantos encontros produtores de
acordos para vivenciar 0 encontro com 0 usuario como um acontecimento.

Quando cheguei nesta estacao, surpreendi-me com o ambiente de disputa
“ferrenha” de projetos de saude em plena “ebulicdo”. Ja estava em curso no setor
salude a precarizacdo dos vinculos empregaticios. Facilitou o embarque e também
meu desembarque: bastou um telefonema e pronto. Estava demitida. Me virei, e fui
parar na estacdo de Rolandia, grande Londrina. La fui chamada pelo secretario de
saude, veterinario, que soube da minha demisséo e achou que eu poderia ajudar na
implantacdo de ESF. Desembarquei nesta estacdo com a alma dolorida, pois ser
demitida por telefone ndo é nada simples. Apoiei a construcdo do projeto para
implantacdo de Equipes de Saude da Familia na zona rural e cinco meses depois
soube do processo seletivo da UEL para professora do curso de enfermagem, |4 fui
eu disputar a vaga.

Desembarquei na estacao Universidade Estadual de Londrina, fui parar no
Departamento Materno Infantil e Saude Comunitéaria, virei professora substituta, para
dar aula de saude coletiva no curso de enfermagem. Nesta estacdo encontrei varios
ex-professores da formacdo de enfermagem, da formacéo de sanitarista e alguns
amigos. Cheguei a pensar que estava em casa. Neste momento, passei a ter um
desejo intenso de “ficar”.

As fotografias-imagens deste tempo sdo uma delicia de rever por ter sido um
importante e interessante momento no meu processo de formagao, “aveludada”

pelos movimentos de trabalhar em equipe, constituir coletivo na universidade para



41

atuar na micropolitica da formac&o e nos servicos de saude, produzir as atividades
com os estudantes do segundo e quarto ano de enfermagem com gostosos debates
e didlogos entre as professoras, elaborando e desenvolvendo as oficinas com o0s
estudantes e debatendo intensamente o cotidiano do trabalho das unidades basicas
de saude. Nao podendo esquecer a minha participacdo no internato em
enfermagem, como uma inovagdo no curriculo que permite ao estudante uma
insercao intensa, de alta exposicédo, no processo de trabalho em saude da equipe.
Esta insercéo no trabalho vivo em saude permite aprender a cuidar.

Nesta estacdo o territorio era 0 dos movimentos de mudanca na formacao em
saude, pois na UEL estava sendo desenvolvido o curriculo de transicdo, do qual
participei intensamente, quando da implantacdo do novo curriculo de enfermagem.
Estes movimentos de mudanca foram marcados por avancos e dificuldades, desejo
de ruptura com as concepcbes pedagdgicas tradicionais para alterar as relacdes
entre professores e estudantes, entre os professores e o0s trabalhadores das
unidades de saude, diversificacdo dos cendrios de pratica, metodologias ativas de
aprendizagem, novas possibilidades de avaliacdo da aprendizagem e a
aprendizagem baseada na realidade com base numa concepc¢éo critico-reflexiva.
Este processo de mudanca desencadeado no curso de enfermagem da UEL
aglutinou forcas e atores para a construgdo de uma proposta ambiciosa: a
construcdo de um curriculo integrado com forte vinculagdo com os servicos de
saude, produzindo pactos e acordos entre professores, trabalhadores, estudantes e
representantes da comunidade, para construir saberes e praticas capazes para
produzir conhecimento centrado na realidade.

Mas, nesta estacdo também vivenciei varios conflitos, confrontos e

desconfortos. A disputa pelo projeto de formacdo de enfermeiros da UEL ficou
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marcada, como em todas as organizacfes e seus atores/autores, por momentos
intensos de transformacado e evidenciacao dos distintos interesses, olhares sobre a
realidade e as praticas de saude, diferentes concepc¢des sobre o0 processo de saude
e de doenca, processo de ensino e aprendizagem, organizacdo de servicos de
saude, SUS, etc.

Tomei gosto por este “lugar”, a universidade, e decidi fazer o mestrado em
saude coletiva e fui estudar um especifico processo de desenvolvimento de
profissionais de salde - o curso de especializacdo em geréncia de unidades basicas
de saude, o GERUS. Neste periodo desembarquei desta estacao, a UEL porque nao
era possivel renovar o contrato de professora substituta por tempo superior a dois
anos. Fui parar na UNOPAR e posteriormente UNIFIL, instituicGes privadas de
formacdo universitaria. Nestas duas instituicbes fui dar aula no curso de
enfermagem, num clima diferente, de pouca inven¢ao e muita precariedade.

Em final de 2001 recebi um convite da Coordenacédo Geral de Politicas de
Recursos Humanos do Ministério da Saude para coordenar o GERUS. Pensei,
conversei com amigos e embarquei para Brasilia. No periodo de 2000-2002 foram
varios contatos e articulagbes com secretarias estaduais e municipais, qualificamos
262 monitores e ao final dos cursos de especializacdo formamos 928 Gerentes de
Unidade Basica de Saude em parceria com Instituicbes de Ensino Superior locais
nos municipios de S&o Paulo/SP, Sdo José dos Campos/SP, Manaus/AM,
Uberlandia/MG, Rio de Janeiro/RJ, Sdo José do Rio Preto/SP e Campina
Grande/PB.

Em 2002, eleicbes presidenciais, Lula presidente. Muitas mudancas
aconteceram, mudou ministro, mudou o desenho organizativo do MS e esta

Coordenacéo Geral de Politicas de Recursos Humanos virou a Secretaria de Gestao
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do Trabalho e da Educacédo na Saude, que se organizou em dois departamentos, o
da Gestédo do Trabalho e o da Gestdo da Educacéo.

Essa Secretaria foi criada por se considerar critica a situacdo dos
profissionais de saude diante da consolidacdo do Sistema Unico de Saide. De um
lado, pelas questdes relativas ao planejamento da insercdo de trabalhadores, a
regulacdo das relacfes de trabalho e a regularizacéo dos vinculos trabalhistas, mas,
de outro lado, por todas as questdes que envolvem a formacao e o desenvolvimento
dos profissionais, tanto nas relacdes formais com o setor de ensino superior,
profissionalizante e de habilitacdo técnica, como a educacao no e pelo trabalho para
qualificar as acles e servicos de salude e a gestdo do SUS. Reconhecendo, é claro,
0 protagonismo dos trabalhadores na construcao cotidiana do SUS.

O Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude foi previsto para
fundamentalmente propor e implementar a politica de educacéo para o SUS, para
dar conta tanto do ordenamento da formacédo dos profissionais de salude (misséo
constitucional), como da qualificacdo permanente dos trabalhadores inseridos no
sistema. A educacao na saude deveria contribuir para a transformacao das praticas
de salude no campo da gestdo, da atencdo e do controle social no sentido da
integralidade e da humanizacdo da atencdo e da melhoria constante da resposta
setorial as necessidades de saude da populacdo. Um dos desafios importantes
apresentados ao Departamento foi o de superar a fragmentacao, a centralizacdo e a
ineficiéncia das praticas que predominavam no MS, no tocante ao desenvolvimento
dos profissionais.

A marca desta politica foi da construcdo em dialogo com 0s movimentos
sociais e outros atores criticos da construcdo do SUS e seu desenvolvimento

produziu forte atuacdo em alguns eixos, tais como a mudanca na graduacdo das



44

profissdes de saude e o trabalho junto ao movimento estudantil, a educacgéao popular
para o fortalecimento da gestdo social das politicas publicas de saude e a
profissionalizacdo técnica para o trabalho no SUS. O elemento fundamental da
proposta era o reconhecimento da multiplicidade de atores e projetos atuando nos
diferentes e espacos e a necessidade de articulacdo entre educacéao e trabalho, na
formacéao e producédo de processos de desenvolvimento dos
trabalhadores.Articulacdo entre ensino—gestdo—atengcao—controle social, aposta na
rede de gestdo e de servicos do SUS como escola, aposta na mudanca nas praticas
de formacéo e de saude como construcdo da integralidade da atencédo de saude a
populacdo, na educacdo permanente de trabalhadores para o SUS em bases
locorregionais.

Contei parte desta historia toda porque foi nesta estacdo que consolidei
muitos conceitos-ferramenta em um processo muito intenso de operacdo de uma
politica formulada em dialogo com muitos atores da formacéo, gestao, servicos de
saude no Brasil e que foi o espaco de formulacdo em torno da Educacao
Permanente em Saude no Brasil, no periodo janeiro de 2003 a julho de 2005.
Faziam parte do repertdrio do grupo de gestdo as experiéncias da gestdo estadual
gaucha no campo da educacéo na saude, de construcéao de processos de mudancas
no ambito da formacao e do trabalho em saude reunidas em torno da Rede UNIDA,
da Rede de Educacdo Popular em Saude e as experiéncias de gestdo e
reorganizacdo do trabalho em saude desencadeadas a partir de um campo de
producao intelectual, que se pode nominar de Defesa da Vida.

Foi nesta estacdo que compreendi ser possivel formular e operar uma politica
nacional tomando a democracia como eixo estruturante e foi nesta estacdo que

consolidei o que ja tinha entendido e aprendido ao longo das viagens nas muitas
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estacbes em que desembarquei, reconhecendo que para realizar um grande
movimento instituinte é necessario produzir coletivo em processo (FEUERWERKER
& MERHY, 2009).

Esta estacdo proporcionou muitas viagens, formulamos e operamos a politica,
nao desde o gabinete em Brasilia, mas junto com os muitos atores interessados e
implicados com este processo. E tive a certeza que 0s municipios, os estados e as
regides no Brasil, sdo muito distintos e que s6 é possivel construir construcao
conjunta a processos deste tipo considerando as diferencas, as vivéncias e a
acumulacéo local.

A imagem da viagem pode ser uma maneira para revisitar minhas proprias
vivéncias, as “paisagens” e as “fotografias” e redescobrir outros significados. Toda
viagem constitui um deslocamento para outros tempos. Toda viagem é uma busca
de destino. Onde o lugar determinado e simples se revela complexo, mdultiplo e
disforme. O lugar é o nao-lugar. Nesse nao lugar em que me encontro, tento
desterritorizalizar-me e reterritorializar-me e percebi a multiplicidade e o comum de
Toni Negri.

Nas estacdes encontrei “massa” e “povo”, mas o que queria encontrar era a
‘multiddo” (HARDT e NEGRI, 2005), “ser multidao” e “fazer multidao”. Talvez uma

= ” = ”

das dificuldades de fazer a passagem do “ser multidao” para “fazer multidao” tenha a
ver com nossa fraca capacidade de criacdo de outras formas de pensamento e de
relacdo com o outro, a fim de que a base de identificacdo entre singularidades
potencialize um “comum” afirmativo de outras existencialidades possiveis, que
extrapole crencas religiosas, idealizacGes de diferentes espécies, etc.

Quando falo de multiddo, falo de um conjunto, mais do que uma soma, de

singularidades cooperantes. Vivemos com 0s outros, a multiddo é o reconhecimento
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do outro. A singularidade € o homem que vive na relacdo com o outro, que se define
na relacdo com o outro. Sem o outro ele ndo existe em si mesmo. O conceito de
comum seria a possibilidade de construir plataformas de entrecruzamento. Pontos
de encontro. Plataforma comum de convivéncia. Isso ndo quer dizer que as pessoas
tenham que ser reunidas em uma unidade de representacdo. Mas que sua acéo
cooperativa e singular possa vir a construir algo que lhes seja comum (NEGRI,
2005).

E inspirada na multiplicidade presente na poesia de Paulo Leminski (1985),
penso na transformacdo das muitas vozes existentes, que dao origem a uma nova

V0Z, que ndo é o eu nem é o outro, é o nos.

Contranarciso
em mim
eu vejo o outro
e outro
e outro
enfim dezenas
trens passando
vagoes cheios de gente
centenas
0 outro
gue ha em mim
€ vocé
vocé
e vocé
assim como
eu estou em vocé
eu estou nele
em noés
e s6 quando
estamos em noés
estamos em paz
mesmo que estejamos a sos

(Leminski, 1985)
E Deleuze indica que “os modos de vida inspiram maneiras de pensar, 0s

modos de pensar criam maneiras de viver’ (DELEUZE, 1994). Nesta perspectiva fui
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embarcando e desembarcando em estacbes, construindo territorios provisorios,
embarcando em cada trem novamente e seguindo rumo e criando maneiras de viver.
E ndo foram as paisagens oferecidas pela viagem que fui admirando, mas a propria
necessidade de viajar.

Nas estacdes, 0 entusiasmo e a conviccdo da partida, nesse espaco
transitorio entre uma estacdo e outra, tudo parecia inspirar novas maneiras de
pensar, criando novas maneiras de viver. Talvez por estar em transito ndo soé
geografico, experimentei deslocamento, ou melhor, a uma espécie de
desterritorializacdo, e como colocam Deleuze e Guattari, a desterritorializacdo nao
trata de “liberdade em oposicédo a submissédo, mas apenas de uma linha de fuga, ou
melhor, de uma simples saida, a direita, a esquerda, onde quer que seja, a menos
significante possivel” (DELEUZE e GUATARI, 1977).

Nestas oportunidades da viagem, entrar no jogo e também jogar é condi¢cao
“sine qua non”, pois o jogo faz parte da viagem. Jogando, entramos
necessariamente nas relacdes de poder, numa trama, cujas taticas e manobras
definem a transversalidade do jogo. Esse tipo de estratégia e as relagdes de forca,
gue emanam nestes contextos, acenam para uma nova forma de pensar o poder,
propiciando uma reflexdo com base na analise de Foucault (1981), que diz que o
poder ndo irradia de um centro, nem esta instalado num determinado lugar, mas se
define como “‘um feixe de relagbes mais ou menos organizado, mais ou menos
coordenado”.

Michel Foucault (1978) vé o poder como uma dindmica de um conjunto
heterogéneo de elementos, discursivos ou ndo, que se conectam estrategicamente

manipulados por interesses ou “relagdes de forgas” quer seja para direciona-las ou
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bloqueéa-las. Esse dispositivo ou rede que se forma em atendimento de demandas

“esta sempre inscrito em um jogo de poder”.

2.3. A ESTACAO JOAO PESSOA — CAMPO DA PESQUISA

Haja hoje para tanto ontem.
Paulo Leminski (1995)

As primeiras imagens-fotografias desta estacédo foram se formando com certa
fantasia. Utilizando-me da construcdo de Deleuze, fantasia é a efetuacdo empirica
de uma virtualidade fantastica, que ocorre quando a sensibilidade transmite da
imaginacdo a coercdo dos simulacros, isto é, do intensivo e da diferenca na
intensidade, diferenca esta que nos captura a partir da sensibilidade.

Estou falando da fantasia de uma meio sudestina/sulina querendo trabalhar,
morar e se fixar no nordeste, em uma cidade bela, em que o sol nasce primeiro, as
praias tém muitos coqueiros e aguas sao esverdeadas. Na bagagem sonhos e
algumas ferramentas para ajudar a organizar os servi¢cos de saude.

Como a vida vai produzindo possibilidades e vamos fazendo escolhas... Ao
chegar a Jodo Pessoa, figuei impactada com o que encontrei. Em meio a beleza
fisica, uma longa histéria de descompromisso dos governos anteriores na
formulagéo e execucdo de politicas publicas e em especial na constru¢cdo do SUS
local.

Entdo, é bom retomar. Primeiro governo popular da cidade, com
compromissos com as politicas publicas e, no caso da saude em especial, tudo a

construir. O grupo que assumiu a gestdo da SMS/JPA era originario da Universidade
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Federal da Paraiba. Na direcdo da Secretaria Municipal de Saude, uma
farmacéutica-bioquimica sanitarista, valendo destacar que, pela primeira vez, uma
mulher ndo médica assumia esta funcéo.

A organizacdo dos servicos de saude em Jodo Pessoa nas décadas
anteriores havia sido marcada pelas praticas clientelistas e, na saude, por um
modelo centrado na assisténcia hospitalar-médico-curativista, tanto no publico como
no privado, em que o usuario individual e ou coletivo era encarado como mero
depositario de problemas de saude identificados a partir dos saberes que o modelo
legitima, vindos da clinica médica tradicional.

E importante ressaltar que, este modelo liberal-privativista tem implicado uma
determinada postura dos trabalhadores de salde, que trata o usuario de maneira
impessoal, objetivista e descompromissada, colocando no foco do trabalho a queixa-
conduta.

A estrutura organica da SMS/JPA apresentava-se ainda como a das
tradicionais instituicbes publicas de saude que privilegiam as relacdes verticalizadas,
centralizacao de poder com decisdes tomadas no topo da piramide do organograma,
dificultando que os proprios servigos, no nivel local, atuassem direta e efetivamente
nas definicdes, decisdes e a¢des no cotidiano da instituicao.

Inicialmente a Secretaria de Saude do Municipio contava com 0s seguintes
servicos: 180 Equipes do Programa Saude da Familia — ESF; 06 Centros de Saude
(Maria Luiza Targino, Mandacaru, Lourival Gouveia Moura, Francisco das Chagas,
Teixeira de Vasconcelos e Unidade de Saude das Praias), 02 Centros de
Atendimento Integrado em Saude — CAIS (Mangabeira e Cruz das Armas); 01
Centro de Especialidades Odontologicas; 01 Centro de Atencdo Psicossocial —

CAPS, 01 Laboratério Central do Municipio; 01 Centro de Testagem e Amostragem



50

— DST/AIDS; 01 Centro de Controle de Zoonoses, 3 Hospitais Municipais (Santa
Isabel, Valentina Figueiredo e Maternidade Candida Vargas).

Atualmente, depois desta primeira gestdo, conta com, 180 Equipes do
Programa Saude da Familia — ESF; os mesmos 06 Centros de Saude , 04 Centros
de Atendimento Integrado em Saude — CAIS (Mangabeira, Cruz das Armas, Cristo e
Jaguaribe); 03 Centros de Especialidades Odontolégicas (Mangabeira, Centro e
Cristo); 02 Centros de Atencao Psicossocial — CAPS (Valentina e Varadouro); 01
Centro de Atencdo Psicossocial Infanti- CAPSi (Cirandar); 01 Residéncia
Terapéutica Feminina (8 vagas), 01 Laboratério Central do Municipio; 01 Centro de
Atendimento Integral ao ldoso; 01 Nucleo de Portadores de Necessidades Especiais,
01 Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador/CEREST, 01 Centro de
Testagem e Amostragem — DST/AIDS; 01 Centro de Controle de Zoonoses, 06
Farmacias Populares (Costa e Silva, Centro, Bairro dos Ipés, Cruz das Armas,
Varjao e Mangabeira), 04 Hospitais Municipais (Santa Isabel, Valentina Figueiredo,
Maternidade Céandida Vargas e Complexo Hospitalar Mangabeira), além do SAMU
metropolitano.

No que diz respeito ao atendimento prestado aos municipes da Capital, as
acOes de saude atualmente sdo coordenadas no espaco dos Distritos Sanitarios. A
‘rede” de servicos de saude do municipio de Jodao Pessoa esta distribuida
territorialmente em cinco Distritos Sanitarios (DS |, DSII, DS lll, DS IV e DSV) que
recortam toda a extensao territorial da cidade. Para cada distrito, existe um diretor
geral, um diretor técnico, um diretor administrativo e um grupo de apoiadores
matriciais responsavel pela conducéo técnico/politica das acbes desenvolvidas no

territorio.
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N&o era assim quando chegamos, os distritos sanitarios conformavam-se
mais como uma instancia burocratica, com cargos ocupados com critérios politico-
partidarios e, portanto com limitada capacidade técnico-politica para coordenar os
servicos de saude do territério. No processo da nova gestdo foi sendo produzida
importante transformacéo nesses espacos, de modo que 0s novos coletivos técnico-
politicos em cada distrito sanitario puderam experimentar/explorar novos modos de
“funcionamento” da organizacdo. Vale destacar também que cada grupo foi
experimentando/explorando o seu “modo” de produzir gestédo, fazendo-o a partir da
vivéncia/acumulacéo/visdo de mundo do coletivo, ou pelo menos do que era
preponderante naquele coletivo. E é importante ressaltar que no trabalho que
desenvolvemos na SMS/JPA houve um significativo fortalecimento dos movimentos
disparados a partir dos distritos sanitarios, tomados como lugar-chave para apoiar
mudancas no processo de trabalho das USF da rede de atencdo basica e de
articulacdo entre os distintos equipamentos da rede de atencdo a saude.

A implantacdo das Equipes de Saude da Familia no governo anterior havia
ocorrido de modo burocratico, sem compromisso com a qualidade dos cuidados de
salde produzidos. Para se ter uma idéia, todas as ESF foram implantadas
abruptamente no semestre em que ocorreu a eleicdo municipal para prefeitos e
vereadores de 2004.

No inicio do governo, entdo, tinhamos 180 ESF instaladas em casas
alugadas, com instalacdes fisicas totalmente inadequadas para funcionarem como
servicos de saude. Em muitos destes locais ndo havia sala de recepcéo, salas para
realizar imunizacdo, curativo etc., ndo havia material permanente como, por
exemplo, mesa ginecolégica, armarios. concomitantemente a um intenso

desabastecimento de insumos (medicamentos, material médico, de enfermagem e
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administrativo). Em algumas destas casas ndo havia sequer pia para lavar as maos.
Ou seja, era uma infra-estrutura completamente inadequada para o funcionamento
de unidades de saude.

As ESF, que deveriam fazer uma cobertura em torno de 74% da populacéao da
cidade, operavam segundo uma légica em que, a pretexto de sua vocacdo para a
promocao e prevencao, as equipes se esquivavam do enfrentamento das situaces
criticas e dos problemas de salde ja instalados enfrentados pela populacdo. Em
todas as unidades se podia ver os “cronogramas” fixados na parede informando a
populacdo de que segunda era dia de crianca, terca de gestantes, quarta de
hipertensos, quinta..... Afirmavam ter realizado a territorializagdo, mas nao sabiam
informar caracteristicas basicas da populacédo e do territério, menos ainda quantos
menores de 1 ano, gestantes, hipertensos, diabéticos etc. havia na area. Portanto,
na pratica ndo havia adscricdo de clientela, nenhuma intervencdo coletiva
sistemética e muita tensdo social decorrente da insuficiéncia de oferta de cuidados.

Observava-se a falta de motivacdo de grande parte dos trabalhadores, o ndo
cumprimento da carga horéria, vinculos empregaticios precarios, desorganizacao
total do trabalho, metas inexistentes, nula discussao de indicadores de producéo e
de saude, inexisténcia de processos de qualificacdo da pratica profissional e muito
menos educacdo permanente. As equipes desempenhavam papel protocolar, com
pouquissima reflexdo sobre o trabalho que realizavam, que era 0 meramente o
indispensavel para receber seus salarios ao final de cada més.

E importante reconhecer que as estruturas de satde do municipio, ao longo
do tempo, haviam sido absolutamente sucateadas e os trabalhadores, assujeitados.
Assim, para aproximar-se da promessa de produzir saude integral e de qualidade,

fazia-se necessario um investimento intensivo na ampliacdo da rede fisica, além da
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implementacdo de estratégias para movimentar, problematizar, abrir espaco para a
producao ativa de novos atores em cena ha construcdo do SUS/JPA.

Para melhor localizar o leitor sobre o vivido, vou, entre fatos e
acontecimentos, analisar o processo de producdo das estratégias de gestdo em
Jodo Pessoa, deixando claro que o centro das nossas apostas era 0 a intervencgao
sobre o espaco micropolitico de producdo da saude e que os efeitos produzidos

desse modo transbordavam o desenho da gestao tradicional.
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3. O MUNDO DO TRABALHO EM SAUDE

Disfarca, tem gente olhando.
Uns olham para o alto,
cometas, luas, galaxias.
Outros, olham de banda,
lunetas, luares, sintaxes.

De frente ou de lado,
sempre tem gente olhando,
olhando ou sendo olhado.
Outros olham para baixo,
procurando algum vestigio
do tempo que a gente acha,
em busca do espaco perdido.
Raros olham para dentro,

ja que dentro ndo tem nada.
Apenas um peso imenso,

a alma, esse conto de fada.

Paulo Leminski (2000)

Para iniciar esta conversa trago o mundo do trabalho como fundamental para
construir o conceito de apoio matricial como ferramenta de gestdo. No conjunto dos
trabalhos humanos, o trabalho em saldde tem caracteristicas especiais. Localiza-se
no campo do trabalho em servicos e diferencia-se da producdo material industrial e
do setor primario da economia. E consumido no momento em que é produzido e o
usuario € co-participe da acdo em saude (PIRES, 1998). O trabalho em saude,
entdo, refere-se a um mundo proprio, complexo, diverso, criativo, dinamico, em que
cotidianamente se produzem multiplos encontros entre trabalhadores e usuarios.

Alguns autores como Cecilia Donnangelo, Ricardo Bruno, Lilia Schraiber e
Emerson Merhy, se ocuparam em desvendar o trabalho em saude e discuti-lo como
pratica social.

Donnangelo (1979) identifica a medicalizacdo como uma das formas de

normalizar a sociedade e consequentemente compreende a organizagcdo das
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praticas de saude ndo sdo somente como determinadas pela organizacdo da
sociedade capitalista, mas como campo de praticas que também organiza o modo
capitalista de ser. A organizacado do campo social de préaticas de saude é constitutiva
do campo de praticas da sociedade econdmica, politica e ideoldgica. O mundo do
trabalho em saiude € um campo de praticas ligado a prépria constituicdo da
sociedade.

Para Goncalves (1994) estudar o mundo do trabalho ndo é estudar recursos
humanos. Considera haver uma conexdo indissociavel entre a organizacao
tecnolégica do trabalho em saldde e suas proprias finalidades. Ou seja, a
conformacao do mundo tecnoldgico, os objetos e finalidades no campo da producao
compdem uma triade nuclear para reflexdo sobre esse objeto, contribui para
desvendar o instituido, e convida a compreender a micropolitica do mundo do
trabalho.

A constru¢do do mundo do trabalho se da na articulacé@o entre o territério das
tecnologias, o territério de conformacdao dos objetos de trabalho e finalidades,
compondo o mundo sob o ponto de vista do desenho da micropolitica. Pode-se,
entdo, compreender a total relac@o de constitutividade entre o trabalho em saude e a
medicalizacdo, do ponto de vista mais amplo (DONNANGELO, 1979) ndo somente
do ponto de vista do aparato ideologico, mas do ponto de vista de construcdo da
pratica. Gongalves rompe, desse modo, com 0 conceito de tecnologia classica,
compreendida como mundo material e traz uma novidade que ¢é a idéia das
tecnologias ndo materiais. Para ele, portanto, as tecnologias ndo sao simples
ferramentas instrumentais, havendo, uma dimenséo material e outra ndo material do

saber tecnolégico (GONCALVES, 1994).
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Ricardo Bruno Goncgalves parte de uma interpretacdo marxista classica do
trabalho em saude, fragmentando o trabalho intelectual e o trabalho manual. Desse
modo, segundo ele, na conformac&o do mundo do trabalho em salde seria possivel
reconhecer o trabalho intelectual como o que formula, como o que é constituidor dos
objetos da intervencdo, realizado por alguns profissionais de saude, particularmente
os médicos, que formulam e delegam atividades para os demais, subordinados
nesta divisdo entre trabalho intelectual e manual.

Merhy (1997b) produziu o texto “A micropolitica do trabalho vivo em saude”
num esforco de fazer outra leitura do mundo do trabalho, mas partindo da producéao
de Goncalves; desenvolve, entdo, a idéia de que além de se reconhecer tecnologias
materiais e imateriais no trabalho em saulde, seria possivel ir além. Dentre as
tecnologias imateriais haveria aquelas relacionadas com os saberes estruturados
(territério formulado especificamente sobre as varias profissbes da saude e seus
distintos recortes) e também tecnologias relacionais (territério de formulacdo que
pertence a todos os trabalhadores da saude). Formula, entdo, a idéia de que nesse
territério todo trabalhador é um intelectual, ou seja, todos sdo produtores de saberes
e sdo sujeitos de acgoes.

Mas ele vai além. Diz que o objetivo de qualquer acdo em saude € produzir o
ato de cuidar, e ressalta que isso € marcador dos territorios que delimitam o conjunto
dos processos de trabalho em saude e sua micropolitica, e dos distintos modos
tecnolégicos de operar os atos produtivos deste campo de praticas, incluindo
também o usuario ativamente nesse processo de producdo (MERHY, 2003).

Hegemonicamente a atencdo a saude tem envolvido tomado os usuarios
como objeto e centrado a producédo dos atos de saude nos procedimentos sobre os

aspectos organico-biologicos da saude-doenca, pouco considerando as demais
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dimensdes ai presentes, levando a producdo de acdes de baixa qualidade e
resolubilidade, e muito medicalizantes (CAPOZZOLO, 2003).

Entretanto, tomando a integralidade como norte, é necessario produzir um
modelo que confira aos usuarios e suas necessidades um lugar central, que forca a
expressdo de um contrato que se ordenara pela defesa da vida individual e coletiva.
E importante, ent&o, procurar entender, abstratamente, os potenciais que cada ator
coloca em cena, explorando as tensdes que os mesmos contém (MERHY, 2003).

Os desenhos organizativos na saude, entdo, dizem respeito a politica,
enquanto lugar de defesa de interesses de diversos atores, em cenarios complexos,
gue se colocam ativamente em disputa na arena decisoria em relacdo a producao da
saude. A cena na qual é definido o modelo tecnologico de producdo da saude é
permeada por sujeitos com capacidade de distintas de interferir sobre a propria
producdo e que operam pactuacdes entre si, de forma que a resultante dessas
disputas é sempre produto da correlacdo de forcas que se estabelece no processo.
Portanto, atuar sobre o nucleo tecnolégico de producdo do cuidado € o mesmo que
operar sobre o modelo tecnoassistencial, estando essas dimensdes ligadas, por
assim dizer, pela logica de producdo do cuidado, numa mutua constituicao
(FRANCO, 2003).

Segundo Feuerwerker (2005), o modelo tecnoassistencial, a organizacao da
gestdo e as maneiras como se faz a politica de saude sdo todos elementos criticos
para a consolidacdo do sistema de saude, pois contribuem ou obstaculizam a
mobilizacdo e aglutinacdo de atores e agentes capazes de contribuir para a
indispensavel conquista de legitimidade politica e social para o SUS.

Neste sentido, o desenho tecnoassistencial para a saude tem sido, até agora,

produzido segundo a hegemonia de setores que tém como principal referéncia, na
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composicao tecnoldgica dos processos produtivos, a incorporacao de equipamentos,
procedimentos e medicamentos e seu uso intensivo (FRANCO, 2003).

Por outro lado, Merhy (2003) chama a atencdo para uma outra vertente de
acado do capital no setor saude, que se verifica por meio das reformas impressas
pelo capital financeiro. Inserido na saude com uma ldgica securitaria, ao capital
financeiro interessa o0 ndo adoecimento e a menor utilizacdo possivel das consultas,
procedimentos e exames. Por meio de estratégias como a atencdo gerenciada, o
capital financeiro atua na gestdo do trabalho em salde exatamente para
implementar o controle de custos, utilizando mecanismos organizacionais para
interferir nos processos microdecisérios. Busca assim controlar. O modo como 0s
trabalhadores de saulde, em particular os meédicos, operam a utilizacdo e a
incorporacdo de tecnologias nos atos de saude. Segundo Merhy (2003) todos os
processos de producdo da saude, em particular as que buscam novas légicas para
as relacdes entre trabalhadores (composicdo tecnoldgica do trabalho em saude) e
usuarios (necessidades de saude), vivem algumas tensfes basicas e préprias dos
atos produtivos em saude, tais como a légica da producédo de atos de saude como
procedimentos e a da producdo dos procedimentos enquanto cuidado. Outro
exemplo, a tensdo nos modelos meédicos centrados em procedimentos, sem
compromissos com a producdo da cura e da promocdo. Ou a légica da construcao
dos atos de saude como resultado das acbes de distintos tipos de trabalhadores
para a producdo e o gerenciamento do cuidado versus as intervencdes mais
restritas, exclusivamente presas as competéncias especificas de alguns deles, como
por exemplo, as acBes de saude enfermeiro centradas ou médico centradas, sem
acao integralizada e unificada em torno do usuario. Ou a clinica restrita do médico,

procedimento- centrada e os exercicios clinicos de todos os trabalhadores de saude.
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Segundo Merhy e Feuerwerker (2009) todo ator em situacdo de governo
encontra diante de si outros atores que também governam e disputam com ele a
direcionalidade da acéo, utilizando para isso os recursos de que dispdem. Claro é
gue os atores em situacdo de governo dispdem, em principio, de maior controle
sobre recursos, mas eles precisam saber governar (e necessitam para isso de uma
dada caixa de ferramentas, que compde sua capacidade de governar). Quando um
ator “joga bem”, pode ampliar sua governabilidade. Esse € um elemento fundamental
para a gestdo das organizacfes de saude e para os que pretendem favorecer a
transformacao das préticas de saude.

Por isto, o processo de trabalho em saude ndo consegue ser controlado
plenamente por logicas gerenciais, pois € um “trabalho vivo realizado em ato”, com
autonomia dos trabalhadores e um grau de liberdade significativo no modo de
produzir os atos de saude, que € decorrente da relacdo privada que estabelecem
com o usuario. Os profissionais tém um espaco préprio de gestao de seu trabalho
com o qual se precisa dialogar desde a gestdo (FRANCO, 2003).

Os profissionais portam poderes, interesses, desejos, projetos, resistem ou
aderem a propostas de mudancas. As praticas de salude sdo um territorio de disputa
e de constituicdo de politicas, onde uma multiplicidade de atores sociais, nos seus
“agires”, impde a conformagdo dos atos de saude. Trata-se de uma disputa
permanente em torno das normas constituidas, das intencdes em torno do que séo o
objeto e o sentido das ac¢des de saude (MERHY, 2002).

Sendo assim, é necessario reconhecer que todos governam e que, em
especial, na saude, em que predomina o trabalho vivo em ato, todos governam e

sdo autores do modelo tecnoassistencial.



60

Por isso, governar em saude é complexo, implica efetivamente abrir novos
canais de dialogo e aproximacao entre gestdo e trabalhadores, aproximar a gestao
do cotidiano do trabalho, criando a oportunidade de construir novos pactos entre os
trabalhadores. S6 se pode imaginar a producdo da integralidade, de continuidade da
atencao e de ampliacdo da resolubilidade por meio da construcdo de novos espacos
de conversa, pactuacdo e cooperacao técnica entre os trabalhadores dos diferentes
tipos de servico de saude, tendo as necessidades dos usuarios como referéncia
para essas pactuacoes.

Para tanto, novos modos de organizar a gestdo dos servicos de saude
tornam-se necessarios. Se as normas e o controle sobre o trabalho vivo ndo séo
reconhecidos como instrumentos efetivos para estabelecer direcionalidade por parte
da gestdo, que alternativas existem para disputar e reconfigurar os modos de
organizacao do trabalho em saude?

Partindo da construcdo de Emerson Merhy (2002) sobre a gestdo em saude,
o grande desafio para os gestores do SUS é ter muito claro que a matéria prima para
construcdo dos modos de fabricar saide é o mundo das necessidades de saude;
sendo os usuarios sua fonte de criacdo e os trabalhadores os responsaveis por sua
operacdo. Reconhece-se, entdo, que para fabricar novos modos de produzir saude
devemos superar os modelos centrados nos interesses corporativos profissionais ou
econdmicos financeiros dos empresarios da saude, transformando-0os em usuarios
centrados e superando as logicas de producédo de procedimentos em si pela da
producédo da saude e da defesa vida individual e coletiva.

Ainda inspirada pela construcdo do Emerson, podemos afirmar que o0s
gestores negociam, em Uultima instancia, a dimenséo publica e privada das arenas

institucionais e a organizacao social e técnica das praticas produtoras do cuidado. E,
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gue para isso, colocam em cena sua capacidade de dar direcdo para os varios
recursos que controlam na maquina estatal. Contar com esta possibilidade € uma
arma poderosa para quem aposta em mudancas dos desenhos organizativos da
saude. Os recursos que 0s gestores operam sdo sua capacidade de formular
politicas nas arenas instituidas e mesmo de cercar estas arenas para a
penetrabilidade de outros, ou de publicizad-las; o controle substantivo do
financiamento puablico; a capacidade fisica instalada no aparato estatal;, a
capacidade de induzir o uso das tecnologias disponiveis, no publico e no privado; os
mecanismos de acessibilidade ao sistema prestador; capacidade de induzir e regular
a introducdo de novas tecnologias; capacidade de viabilizar novos processos
gestores de cada estabelecimento de saldde, construindo possibilidades
governativas das relacdes entre os trabalhadores e 0s usuarios, entre outros.

Mas o grande desafio dos gestores de salde € o de conseguirem impactar 0s
modos como séo construidas as contratualidades entre trabalhadores e usuérios, no
dia a dia dos servicos e assim orientar a capacidade tecnolégica de acdo dos
trabalhadores para a defesa da vida individual e coletiva (MERHY, 2006).

Trata-se, entdo, de reconhecer que os gestores da salude podem e devem
explorar as tensdes constitutivas da producdo do cuidado no cotidiano de cada
servico de saude para fabricar o desenho organizativo da rede de servi¢cos de saude
a partir de uma certa formulacédo de projeto de saude. O que significa de forma
sintética dizer que todo o conjunto das acbes de saude opera em um terreno de
base tensional, constituido por pelo menos em trés campos.

Um primeiro, que é demarcado pelo fato de que o territdrio das praticas de
saude é um espaco de disputa e de constituicdo de politicas, cuja caracteristica € a

multiplicidade, desenhado a partir da acdo de distintos sujeitos coletivos, que
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conforme seus interesses e capacidades de agir, aliam-se e/ou confrontam-se no
projeto de saude formulado pelos gestores (MERHY e FEUERWERKER, 2009).

O outro campo de constituicdo da légica tensional do agir em salude esta
delimitado pelo fato que hegemonicamente a producdo de atos de saude € um
terreno do trabalho vivo em ato, cuja marca central € a de ser um processo de
producdo sempre a operar em alto grau de incerteza, marcado pela acao territorial
dos atores em cena e esta centralidade do trabalho vivo, no interior dos processos
de trabalho em saude, define-o como um espaco em aberto para a exploracdo das
poténcias nele inscritas, para a acao de dispositivos que possam funcionar como
agentes disparadores de novas subjetivacdes (MERHY e FEUERWERKER, 2009).

Por dltimo, o modo como as organizacdes de saude formam-se como territério
tensional em si, pois se constituem em espaco de intervencao de sujeitos coletivos
inscritos a partir de suas capacidades de se autogovernarem, disputando o caminhar
cotidiano, com as normas e regras instituidas para o controle organizacional.
Portanto, autogoverno dos trabalhadores é constitutivo do trabalho em sadde e a
tensdo entre autonomia e controle € sem duvida presente em todos os modos de
organizar a gestao e, portanto, de poténcia, constituindo-se em um tema para as
intervencdes na conducdo da construcdo de uma rede de servicos de saude
(MERHY e FEUERWERKER, 2009).

Neste sentido, partindo do pressuposto de que o projeto de saude é disputado
no espago micropolitico, 0 apoio institucional/matricial e a educagéo permanente sédo
dispositivos estratégicos para fabricar o desenho organizativo da rede de servicos de
saude e mobilizar um potencial transformador do agir em saude com suas praticas.
Isso porque aproximam a gestao dos territérios de producéo do cuidado; possibilitam

ampliar a caixa de ferramenta da equipe de gestdo para governar em arenas
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institucionais atravessadas pelas multiplicidades dos atores em cena, com arranjos
que se abram para as suas expressdes e decisdes; possibilitam publicizar o
exercicio privado do agir, sem mata-lo, com processos organizacionais centrados
nas competéncias (especificas, profissionais e cuidadoras) dos multiplos
trabalhadores de saude; possibilitam produzir ganhos de autonomia dos usuarios a
partir de configuracdes tecnoldgicas do agir em saude que sejam comandadas pela
centralidade das tecnologias leves; possibilitam ndo abandonar as légicas
administrativas que permitam a construcdo de um agir em saude mais eficiente, mas
operar a gestdo cotidiana, de modo partilhado, por problemas e colocando
protagonismo do coletivo de trabalhadores em situacdo, e as suas capacidades de
negociar e pactuar contratos publicos.

A micropolitica, conceito desenvolvido por Michel Foucault e trabalhado
intensivamente no campo da saude brasileira por Emerson Merhy, refere-se ao
poder como técnica de subjetivacdo, como espaco vivo, em que se produzem as
relagdes. “Micro” refere-se a dimensdo do processo de producdo das formas de
realidade: a realidade em vias de se constituir, se definir (territorializar) e ao mesmo
tempo, em vias de se desmanchar (desterritorializar). Realidade tanto individual
quanto grupal ou coletiva. Enquanto “macro” refere-se a realidade em suas formas
constituidas — aqui também, tanto ao nivel individual quanto grupal ou coletivo. E na
l6gica das formas constituidas que se pensa em termos de um todo, de polos em
conflito e/ou contradicdo — em suma, em relacbes de dominacdo. E esta logica
(macro) vale tanto para relacdes de dominacéo entre Estado e Sociedade quanto
para as relacdes de dominacédo do contexto de um casal. Pensar o poder enquanto

“técnica de subjetivagdo”, como propde Foucault, € pensa-lo segundo uma outra
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l6gica, que permite por exemplo lutar contra a reificacdo da consciéncia e apreender
a dimenséao de criatividade social (ROLNIK, 2010).

No ambito da micropolitica nos interessam as forcas que afirmam a vida e a
reconfiguracdo das imagens de ser, pensar, agir e compreender o mundo vivido. E 0
gue queremos colocar em evidéncia € que € possivel, operando na micropolitica,
produzir um trabalho com conexdes inéditas na gestdo do cuidado no SUS.

Em Jodo Pessoa, fizemos tentativas, desencadeamos movimentos para levar
a reflexdo sobre os problemas e a producédo de alternativas de superacéao, tentando
abrir conversas e conseguir adesdo aos processos de mudanca. Inicialmente
éramos muito poucos. Eu, ocupando um espaco institucionalizado como
coordenadora de desenvolvimento institucional e a Laura, no papel de assessoria,
nesse primeiro momento articulando e buscando ampliar a governabilidade da
Roseana, Secretaria de Saude do municipio. Mas fomos fabricando coletivos para
atuar nessa perspectiva.

Consideramos, entdo, 0 apoio matricial e a educacdo permanente em saude
ferramentas para a construcdo da gestdo democrética e para a producdo de linhas
de cuidado. Esses seriam dispositivos estratégicos para fazer aproximacdo entre
gestor e trabalhador, trabalhador e trabalhador e trabalhador e usuario,
indispensaveis quando se deseja, ainda por cima, batalhar por transformacfes no
processo de trabalho e na producéo do cuidado em saude.

Para iniciar este debate sobre apoio institucional matricial, primeiramente
quero enfatizar que este conceito-ferramenta parte das constatacdes vividas
historicamente no SUS, de que os modos de organizar o trabalho na area da saude
nao tem sido suficientes para efetivamente organizar redes de servicos de saude,

Nnos varios espacos municipais, estaduais e federal, tradicionalmente organizados



65

com base em areas técnicas, e em que a gestdo é separada da atencdo e a atencao
€ separada da vigilancia. Cada area técnica parte dos conhecimentos acumulados e
dos principios politicos que considera mais avancados organizam
programas/projetos de acéo e, para sua implementacéo, linhas de capacitacdes para
“treinar” os trabalhadores, que sdo considerados “caixas vazias” e portanto devem
ser orientados pelas normas, rotinas e protocolos construidos por cada uma destas
areas (BRASIL, 2005a).

Segundo essa concepcédo, o trabalho em saude é organizado de maneira
parcelar, de modo que cada trabalhador é responsavel apenas pela realizacdo de
uma de suas partes, sem participacdo e compreensdo do todo e com uma
valorizacdo moral diferenciada do trabalho de cada profissional e, portanto
ocorrendo uma subordinacdo de uns trabalhadores aos outros. Considera-se que
cada servico corresponde a um todo organico, constituido por diversos érgaos, cada
qual com um papel e, na maioria das vezes, completamente desarticulados. A
gestao caberia manter a articulacdo entre as partes e o exercicio do poder coercitivo
para manté-las funcionando. S6 que esse modo de operar vem se mostrando
ineficaz e incapaz de favorecer a integralidade. O gestor que orienta a producao da
gestdo a partir de regimentos e portarias, ndo tem conseguido a adesado dos
trabalhadores para producdo do cuidado com implicacdo e disponibilidade. Entéo,
para pensar a organizacdo do trabalho em saude € necessario deslocar-se deste
conhecido jeito de fazer gestdo, em que o instituido tenta capturar e controlar o
trabalho vivo em ato. Como alternativa, reconhecendo a micropolitica e as
especificidades do trabalho em saude, o apoio institucional matricial. Tomamos o
conceito de matriz, definido por Aurélio como o “lugar onde algo se gera e se cria” e

produzimos, dentro da organizacdo, o conceito de matricial como alternativa ao
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vertical, para possibilitar relacdes horizontais entre profissionais de distintas
areas/projetos para enderecar problemas. A idéia fundamental é colocar todas as
partes da gestdo em contato direto e articulado com o cotidiano do trabalho,
operando a seu favor e ndo tentando subordinar o cotidiano da producéo do cuidado
as logicas de cada departamento, coordenacéo ou setor do nivel central.

Como reconhecemos que cada trabalhador de saude e cada usuario operam
com uma concepcao de saude e de cuidado, que € no espaco do encontro com o
usuario que se concretiza o momento de autonomia do trabalhador para expressar e
operar suas concepcdes e que na unidade de saude, portanto, ha multiplos projetos
de saude (ocultos) operando, em disputa, tentando prevalecer sobre os demais,
reconhecemos que a gestdo precisa alcancar esse espaco. Reconhecemos que
para fazer gestdo € necessario mediar essa disputa, criar espacos de encontro para
produzir dialogo e pactuacdo entre gestéo e trabalhadores, entre os trabalhadores e
entre trabalhadores e usuarios. O matriciamento da gestdo é uma possibilidade de
chegar a este espaco, oferecendo apoio a realizacdo do trabalho em saude,
possibilitando que os problemas concretos agenciem as varias partes da secretaria,
que podem contribuir para seu enfrentamento; possibilitando que as agendas
técnicas se potencializem ao invés de entrarem em disputa pelo tempo, coracao e
bracos dos trabalhadores.

Propusemos o0 matriciamento na gestdo e na atencdo. Nos dois casos,
reconhecemos ser necessario agregar e combinar diferentes saberes para enfrentar
a complexidade das organizacbes e do trabalho em saudde, bem como a
complexidade e desestruturacdo dos problemas de saude, para produzir

conhecimento mutuo, trocas e relacdes de cooperacdo e solidariedade, que
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possibilitem respostas mais potentes e que contribuam para qualificar o cuidado em
saude.

No desenvolvimento do apoio matricial a relacéo entre sujeitos com saberes,
valores e papéis distintos pode ocorrer de maneira dialdgica, jA que o apoiador
procura construir de maneira compartilhada com os outros interlocutores projetos de
intervencao, valendo-se tanto de ofertas originarias de seu ndcleo de conhecimento,
de seu lugar na gestéo, de sua experiéncia e visdo de mundo, quanto incorporando
demandas trazidas pelo outro também em funcdo de seu conhecimento, desejo,
interesses e visdao de mundo, criando espacos coletivos protegidos que permitam a
interacdo dessas diferencas.

Os modos de conceber e concretizar o apoio como estratégia para qualificar a
gestdo e a producdo do cuidado compdem um dos objetos centrais desta producéo
e serdo discutidos adiante.

Antes disso, alguns antecedentes na experiéncia de Joao Pessoa para que se

chegasse ao desenho dos apoios.

31. A EDUCACAO PERMANENTE NA CONSTITUICAO DA GESTAO EM JOAO
PESSOA

Contando o Vvivido/ido, alguns movimentos importantes precederam a
construcdo do arranjo dos apoios. O primeiro grande movimento desencadeado na
secretaria foi o de formacéo de facilitadores de educacao permanente, na esteira do
movimento de municipios colaboradores da educacdo permanente em saude,
iniciado quando ainda estdvamos no DEGES/MS, mas logo interrompido com a troca

de ministros e de equipe ministerial em julho de 2005 como ja disse anteriormente.
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A Formacdo dos Facilitadores de Educacdo Permanente foi uma primeira
tentativa de apoiar o movimento de problematizacdo das praticas e a organizacao do
trabalho nas unidades foi feita com a formacdo de facilitadores de educacéo
permanente em saude, ampliando uma iniciativa produzida pelo Ministério da
Saude/SGTES/DEGES.

Partia-se do pressuposto de que cada um dos trabalhadores do SUS, na
atencdo e na gestdo, tém idéias, conceitos, concepcdes acerca da saude, de sua
producao, do sistema de salude, de sua operacéo e do papel que cada trabalhador e
cada unidade deve cumprir na prestacdo de servicos de saude. E a partir dessas
concepcbes que cada trabalhador se integra as equipes ou agrupamentos de
profissionais em cada ponto do sistema. E a partir dessas concepcdes, mediadas
pela organizacdo dos servi¢cos e do sistema, que cada profissional opera.

A vivéncia e/ou a reflexdo sobre as praticas vividas € que poderiam produzir o
desconforto e a disposi¢do para produzir alternativas de préaticas e de conceitos para
enfrentar o desafio de fazer transformagbes. Uma informagdo ou experiéncia
pedagdgica s6 faria sentido quando dialogasse com toda a acumulacdo que as
pessoas traziam consigo. Partir do vivido/experimentado, essas seriam as chaves
para a aprendizagem significativa.,

Em Joao Pessoa, 0 movimento para a formacao de facilitadores de educacéo
permanente em saude foi desencadeado na metade do primeiro semestre de 2005.
Foi um processo grande, envolvendo em torno de 450 pessoas - muitos
trabalhadores da gestdo e da atencdo e alguns poucos usuarios. Entre os
trabalhadores, muitos eram Agentes Comunitarios de Saude/ACS e dentistas.

Muita mobilizacdo, mas pouco debate e pouca clareza na conducédo do

movimento. Um dos pressupostos para a escolha dos facilitadores era justamente
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que fossem pessoas com capacidade de iniciativa e alguma legitimidade para
desencadear processos de reflexdo em seu espaco de trabalho. Mas, naquele
momento, quem é que conhecia as equipes? Quem € que tinha nocéo do tipo de
movimentos e dinamicas estabelecidos nas diferentes equipes de trabalho?

Apesar disso, partindo da formacdo inicial de tutores (a maior parte ocupando
cargos de gestdo e nem todos com perfil para cumprir esse papel de dinamizacéo da
reflexdo e da aprendizagem) iniciamos o processo de formacéo dos facilitadores
propriamente dito. Organizamos movimentos para cuidar deste processo de
formacdo, tentando garantir que cada facilitador pudesse desencadear movimentos
de problematizacéo e reflexdo do processo de trabalho a partir da identificacdo dos
nos criticos enfrentados pelos grupos em seu processo de trabalho.

Mas a implementacdo desse movimento de formacdo de facilitadores de
educacdo permanente enfrentou muitas outras dificuldades além desse tema do
perfil de muitos dos facilitadores. Primeiro, em relagcdo aos tutores. A formacgao
inicial prevista mostrou-se totalmente insuficiente para oferecer a eles as
ferramentas necesséarias para facilitar os processos de discussdo com 0s
facilitadores. Havia dificuldade para tudo: em relagdo aos conceitos e em relacéo a
propria pratica de problematizacdo. Reconhecemos que teria sido importante um
forte movimento de acompanhamento de seu trabalho (EP dos tutores) para que
pudessem avancar. Mas ndo conseguimos dar conta de assegurar esse apoio de
forma generalizada — por falta de pessoas preparadas, e pela fragilidade das
relacdes, o que dificultava sustentar um processo de acompanhamento a distancia —
que tentamos articular. Entdo, o apoio foi pontual. Ganhou quem teve maior
capacidade de vocalizar e mobilizar, ou seja, alguns tutores, na sua maioria,

diretores de distrito.
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A segunda questdo problematica foi o perfil de boa parte dos facilitadores,
ACS e dentistas, com insercao débil nas equipes e baixa capacidade de exercer um
papel legitimado de facilitagcdo da reflexdo sobre o cotidiano.

Vale destacar, entdo, que 0s agentes comunitarios, em muitas cidades,
enfrentam muita dificuldade para pautar debates dentro de suas equipes. Apesar de
serem potencialmente conhecedores da realidade local e da dindmica das relagbes
sociais, ndo tém legitimidade dentro das equipes para produzir agendas a partir dos
problemas e necessidades identificados a partir de seu contato com 0s usuarios.
Que dira, entdo, de propor reflexdes criticas sobre o processo de trabalho de toda a
equipe?

Se no contexto geral essa seria uma dificuldade relevante, em Jodo Pessoa
era pior. Muitos dos agentes comunitarios de saude haviam sido contratados a partir
de um loteamento politico, em que os vereadores de varios partidos da base aliada
tiveram “cotas” para contratar “cabos eleitorais” de seus “currais”. Em consequéncia,
havia entre muitos agentes (a metade aproximadamente) um profundo
descompromisso com o desenvolvimento das atividades consideradas fundamentais
e estruturantes para atuacao das equipes de saude da familia em seus territérios de
responsabilidade. Como estes ACSs nao faziam o que era esperado deles, as
relacbes com o restante da equipe eram ainda mais tensas.

O processo de incorporacdo dos dentistas as equipes de saude da familia
também havia sido complexo — com muita dificuldade para estabelecer um ritmo
interessante de trabalho — equipos nédo instalados, equipos frequentemente
danificados, falta de insumos — além de precaria insercdo na dinamica geral das
equipes. Entdo, boa parte dos dentistas era vista como “fora”, como trabalhadores

que nao “seguravam a onda” do trabalho cotidiano.
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N&do demorou muito para percebermos, entdo, que muitas das equipes
haviam escolhido como facilitadores de educacdo permanente em saude
exatamente os trabalhadores vistos como “de fora”, os que ndo faziam falta se
saissem da unidade para mais esta “capacitagao”.

Isso limitou muito a atuacdo dos facilitadores em geral, com excecdes, €
claro. Nestes casos, 0s que entenderam 0 processo, Se apropriaram das
ferramentas puderam utiliza-las para produzir novos sentidos no trabalho,
desencadear processos de mudanca no seu local de atuacdo, fossem elas de
qualquer natureza e sentido.

A terceira questdo a destacar € que desencadear a reflexdo do processo de
trabalho, produzir desconfortos e mobilizar o conjunto dos trabalhadores para
mudanca de praticas de saude foi na pratica um movimento contra-hegemaénico, que
também provocou muitas resisténcias por parte da muitos dos trabalhadores. Havia
conforto e muita razdo de ser nos arranjos de nao-trabalho e pouco compromisso
previamente existentes, e foi necessario um trabalho arduo para romper esse
“equilibrio”. A quarta questao a ser destacada foi a capacidade limitada da gestao de
produzir respostas efetivas a certos problemas rapidamente identificados pelas
equipes, particularmente em relacdo a ambiéncia e insumos. Assim, o
desabastecimento de insumos, a falta de equipamentos/mobiliario e de solucéo para
problemas de instalacao fisica, a baixa capacidade para “administracdo de pessoal”
e o perfil inadequado dos trabalhadores para atuar nas varias unidades de saude da
atencao basica, especialidades e hospitalares compunham a matriz discursiva da
impossibilidade. Armava-se uma barreira para a entrada do debate e a reflexdo e
analise do processo de trabalho. Para romper essa barreira eram necessarias

estratégias mais sofisticadas, nem sempre produzidas.
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Esta limitada capacidade de gestdo produziu uma mistura entre a formacao
de facilitadores com EP e a ndo resolucao de problemas identificados pelas equipes
de saude. Entdo EP parecia discurso sem capacidade de acéo, o que levou a um
desgaste da formacéo, esvaziando o dispositivo. Apesar disso, a iniciativa cumpriu o
papel de despertar reflexdes, questdes, possibilidades em muitos locais e hoje &
possivel identificar resultados desse movimento em diversas equipes de saude da
familia, alguns dos quais foram inclusive apresentados na Ill Mostra Nacional de
Producdo em Saude da Familia em Brasilia.

Esses trabalhos, produzidos por iniciativa das proprias equipes, revelam que,
apesar da formacao de facilitadores de EP néo ter fabricado um grupo potente para
desencadear amplamente a reflexdo do processo de trabalho nas USF, possibilitou
aos profissionais - que perceberam sua potencia de agenciamento - se olharem,
como deixou claro uma enfermeira de USF (2007-2008) e inventarem novas
iniciativas, tais como a produzida na USF Grotéo 1. La os trabalhadores — criaram o
Brecho e Bingos: Recursos Extras em Prol da Comunidade para diminuir a distancia
entre a comunidade e a equipe, assim como arrecadar recursos para realizacao de
atividades educativas e de lazer junto com a populagéo. O objetivo da equipe era
ampliar o vinculo com a populacdo e ofertar informacdo e lazer, ampliando a
qualidade de vida aos usuarios.

A mesma unidade relatou sua experiéncia na implantacdo do Acolhimento,
referida como uma tecnologia de reorganizagcédo do processo de trabalho em direcéao
a uma ESF usuario-centrado, ampliando acessibilidade e qualificando a relacao
trabalhador-usuario. Como conseqiéncia acabou a fila de espera; toda a equipe
“entrou” no acolhimento produzindo integragao entre trabalhadores e entre usuario-

trabalhador, maior resolubilidade das acdes de saude e compreensao/participacéo
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da populacdo sobre o processo de trabalho na USF, apoiada pelo apoiador
institucional.

Os trabalhadores da USF Cidade Verde apresentaram na Il Mostra o péster
AACS - Agente Ator Comunitario de Saude: Esse foi um exemplo de Educacéo
Permanente em Saude (BRASIL, 2008), inclusive premiada em segundo lugar na
Mostra. Esta USF foi a primeira nova unidade construida em 2006, integrando 4 ESF
(ESF Cidade Verde |, ESF Cidade Verde IV, ESF Cidade Verde V, ESF Cidade
Verde VI e ESF Projeto Mariz) nesta gestdo. No processo de integracdo o0s
trabalhadores de cada ESF apresentaram forte resisténcia para atuar na
articuladamente, requerendo um intenso trabalho para superar tensdes e conflitos e
agenciamentos no sentido do cuidado.

A iniciativa de EP na unidade foi proposta a partir da necessidade de produzir
vinculo entre trabalhadores-usuarios e trabalhador-trabalhador, promover salde por
meio do teatro, melhorar a qualidade de vida da populacéo ofertando conhecimento
e lazer, estimulando a capacidade critica dos trabalhadores e propiciando que o
ACS se descobrisse como educador popular.

A idéia dos ACS, assumida pelo conjunto dos trabalhadores da USF, foi a de
utilizar a educacado permanente como dispositivo para reorganizar as praticas de
saude a partir dos problemas identificados no cotidiano a serem enfrentados. Em
reunibes semanais as ESF selecionam um tema de interesse da populagéo para ser
trabalhado e, utilizando a linguagem cénica, os ACS planejam as acdes que
antecedem a apresentacdo, interagindo com os demais membros da ESF,
construindo o roteiro, organizando o elenco, ensaios e cenario. Dai, partem para
apresentacao da peca para a comunidade, seguida de debates. Segundo relato dos

autores, esta atividade produziu mudancas, a comunidade ficou menos agressiva e
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comecou a participar com mais intensidade e regularidade das outras atividades
educativas ofertadas pela Unidade A relacdo entre trabalhadores e usuarios ficou
muito melhor, mais aberta e dialdégica. Tanto trabalhadores, quanto usuarios se
sentiram participes do processo de trabalho da USF. A relacdo entre os
trabalhadores ficou melhor e possibilitou a producdo de um coletivo, com maior
participacdo nas reunides semanais, que passaram a ser mais interessantes e
inovadoras. Houve maior mobilizacdo da populacdo em relacdo a temas de
promocao a saude e prevencao de doencas.

Outro exemplo ocorreu no Hospital Valentina Figueiredo, em que a entdo
diretora multiprofissional utilizou as unidades de aprendizagem da formacéo de
facilitadores de EP para constituir um coletivo para enfrentar a dificil tarefa de
qualificar as acdes de saude. Novidade, ja que os outros diretores do hospital
estavam imbuidos do “espirito” de dar continuidade ao instituido, que incluia a
realizacdo de grande nimero de amputacdes desnecessarias de membros.

Toda essa movimentagao permitiu aproximar o conjunto dos trabalhadores da
gestédo e da atencédo de uma linguagem e de alguns conceitos antes desconhecidos
na rede, ainda que nagquele momento ndo tenham sido possiveis grandes
mudancas. As mudancas de praticas foram percebidas em locais, por exemplo, com
nova coordenacdo, em que o coordenador havia se apropriado da educacao
permanente como uma estratégia para democratizar as relacdes e produzir muito
didlogo. E criar espacos mais coletivos Mesmo que apenas para discutir as unidades
de aprendizagem, propiciar a leitura dos textos e a realizacdo das atividades
propostas.

Com tudo isso, a formacéo de facilitadores de educacédo permanente sofreu

um esvaziamento; educacdo permanente estava associada ao curso de formacéo de



75

facilitadores, e estava quase interditada, apesar de muitos processos serem
conduzidos com essa légica. Em toda essa movimentacdo de problematizar os
desconfortos, trabalhar o oculto, apreender o desconhecido, produzimos adeséao,
despertamos desejos e interesses de construir movimentos técnico-politico-ético
comprometidos com os usuarios. E isso foi fundamental num momento dificil, em
que faltava tudo e a agenda preponderante era “apagar incéndios”. Todos corriam
para todos os lados. Muitas horas de trabalho e re-trabalho. A imagem mais clara
gue aparecia naquele momento era a do “caos”, mas pontilhada por pequenos
movimentos de novos encontros, de novas producdes e de novas possibilidades. Os
limites também eram produto da restrita capacidade de formulacdo e operacao
daquele grupo que ainda ndo era coletivo incluindo a nossa, produzir apoios e
ferramentas na intensidade necessaria.

Precisavamos de outras estratégias. Como era inicio de ano (2006),
utilizamos a ferramenta do planejamento estratégico para colocar um grande ndmero
de trabalhadores do espaco de direcéo e/ou conducédo da SMS/JPA para pensar nos
problemas prioritarios e construir uma agenda comum. Primeira dificuldade: era
necessario envolver um grande numero de participantes, em torno de 100 pessoas
inseridas nos varios espacos da gestéo, e ndo dispunhamos de facilitadores para os
grupos . Encaramos o desafio de circular nos varios grupos e apoiar o debate dos
mesmos. Neste momento estavamos juntando todos os atores em situacdo de
governo. Gente da atencao basica, especializada e hospitalar. Segunda dificuldade:
havia uma disputa de projeto de saude, desejos e espaco de gestado entre atencao
basica X hospitalar. Um coletivo, mesmo precariamente, se mobilizando para mudar.
Outro estranhando as palavras, as agendas, os modos de fazer, os atores em cena,

as relacdes de poder e, a seu modo, resistindo.
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No espaco dos distritos tinha havido maior acumulagédo com o processo dos
facilitadores, ja havia coletivos, compromisso com o cotidiano das unidades e maior
capacidade de analise e proposicdo. O contraste entre a producdo destes grupos e a
producado do grupo dos hospitais foi evidente — para todos. Uns ja estavam propondo
saidas, outros ainda estavam s6 na reclamacao diante dos problemas e dificuldades.
Uns de dentro do movimento de construcdo da gestdo, outros ainda falando de fora.

Um resultado importante desta oficina foi a formulacao, por parte dos gestores
e equipes de distritos sanitarios, da necessidade de criar mecanismos para
efetivamente serem capazes de produzir agendas e movimentos. Percebiam-se
“‘enxugando gelo”, reconheciam perder-se no cotidiano. Diziam sentir-se como
“sanduiches”. entre a imposicdo de agendas do nivel central da SMS/JPA e as
demandas concretas do cotidiano do trabalho em saude das USF.

Foi identificada pelos dirigentes dos distritos sanitarios a necessidade de
ampliar sua capacidade de apoiar o desenvolvimento do trabalho nas unidades de
saude, ter autonomia para construir uma agenda prépria de gestdo no seu territorio e
efetivamente dirigir sua poténcia para, junto com os trabalhadores, investir na
transformacao do cotidiano das unidades.

Assim foi proposto o matriciamento da gestdo, em que os trabalhadores e
gestores do nivel central das diversas diretorias e areas técnicas se distribuiram
para acompanhar e fortalecer os distritos em sua acao local. Ou seja, trabalhadores
e gestores de cada diretoria (atencdo a saude, vigilancia em saude, gestdo do
trabalho e da educacédo na saude e regulacdo da atencédo) e das areas técnicas
(saude da mulher, crianca, idoso, mental, vigilancia epidemiologica e sanitaria, etc.)
passaram a participar do debate das questbes do cotidiano do trabalho nas sedes

dos distritos sanitarios e nas unidades sob sua responsabilidade. A idéia-forca para
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0 movimento era mobilizar articulacdo ampla para apoiar as Unidades de Saude na
producéo do cuidado.

Esse arranjo de gestdo apostava na constituicdo de coletivos e na expectativa
de que se produziriam convites a outras relacdes, espacos de conversa, vinculagao
entre si e cooperacdo. O que seria uma grande novidade. A SMS/JPA reproduzia
fortemente o modelo de organizacdo da gestdo a partir das acfes programaticas, as
“caixinhas” fragmentadas autoprodutoras de si mesmas e para si mesmas. Cada
diretoria/area desencadeava processos simultdneos de forma desarticulada e em
consequéncia os distritos sanitarios e unidades de saude tentavam incessantemente
cumprir e/ou esquivar-se das tarefas. Portanto, as demandas do nivel central da
SMS eram sempre observadas pelo nivel distrital como imposicdo, sem
compreender inclusive que o préprio nivel central da SMS/JPA também era
atravessado por demandas da SES e do MS. A tenséo e os conflitos gerados eram
intensos e imensos.

A partir da oficina, iniciou-se imediatamente a configuragcdo das equipes
matriciais e a preparacao de oficinas de trabalho para produzir organizacao técnico-
politico-administrativa do apoio as ESF. Imaginava-se analisar os problemas e
indicadores de saude, analisar o processo de trabalho, produzir conjuntamente
novas estratégias para as ESF, pactuando as novas metas a serem alcancadas. e
Também estabelecemos encontros periddicos com os diversos setores da SMS
como forma de socializar as acdes de cada area/setor, entre outros.

Essa iniciativa foi um marco na SMS/JPA, pois era a primeira vez que havia
pactos produzidos no coletivo, definindo um norte comum para a movimentagcao dos
atores institucionais. O produto da oficina foi amplamente discutido. Possibilitou

inclusive a construcédo do Termo de Compromisso de Gestdo no Pacto pela Saude.
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Era exatamente 0 momento em que os gestores do SUS assumiram 0 compromisso
publico pela construcdo do PACTO PELA SAUDE 2006 (BRASIL, 2006), em seus
trés componentes: pacto pela vida, pacto em defesa do SUS e pacto de gestdo do
SUS. Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal de Joao
Pessoa, 0 orcamento municipal da saude passou a ser elaborado a partir dos blocos
de financiamento para investimento e custeio do SUS na Atencdo Basica, Atencao
da Média e Alta Complexidade, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e
Gestédo do SUS

Os processos foram sendo disparados e a coordenadoria de desenvolvimento
institucional se configurou como lugar de apoio aos movimentos dos distritos
sanitarios para reflexdo do processo de trabalho. Houve ao mesmo tempo adesdes
instantdneas no caso dos distritos sanitarios Il e IV e estranhamento nos distritos
sanitarios I, lll e V. Também no nivel central a adesdo a esse movimento foi
heterogénea, em relacdo as diretorias e dentro de cada uma delas, apesar do apoio
explicito da secretaria a essa iniciativa.

A partir de entdo, parte do nivel central priorizou em sua agenda a
participacdo nas reunibes de matriciamento, buscando fortalecer o trabalho dos
apoiadores matriciais e participando do apoio a integracédo das Equipes de Saude da
Familia que iriam ocupar as novas Unidades de Saude, construidas para abrigar
quatro (4) ESF. Assim, num processo frenético e desigual, os distritos foram se
constituindo como novos coletivos — heterogéneos, com diferentes possibilidades de
elaboracéo e intervencéo. Cada territorio foi se desenvolvendo de um certo modo, as
resisténcias e estranhamentos tinham nome e endereco e ndo eram nenhuma

surpresa as tensdes e conflitos gerados.
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No nivel central, a Diretoria de Atencao foi um lugar de grandes tensdes, por
ser um dos locus que tradicionalmente mais “pautava” verticalmente os distritos
sanitarios e as unidades de saude da familia. Embora varios de seus integrantes
participassem do matriciamento e da construcdo de agendas “de baixo para cima”,
de acordo com as necessidades das unidades e dos distritos, varios outros seguiam
“pautando” os niveis locais, sobretudo com agendas ditadas pela SES e pelo MS,
mas também com demandas capturadas pela burocracia da SMS/JPA.

No tratamento a essa adesdo diferenciada, ndo fomos capazes de
compreender os motivos desses outros segmentos, nem de convida-los a adeséo
conversando efetivamente com suas questdes. Vinha junto no movimento quem
conseguia se interessar pela poténcia da novidade nas praticas de gestdo, quem se
mobilizava por este novo jeito de constituir as relacfes: mais horizontalizadas,
cooperativas e solidarias (com quem estivesse no mesmo barco). Na pratica, éramos
os “certos”, os “inovadores” e, quem nao estava conosco, estava contra e era
conservador.

N&o faltaram mal-entendidos e reagfes aos diferentes sentidos que foram
sendo construidos. Sempre ha, mas nesse momento ficava mais evidente a
configuracdo de algumas secretarias de saude. Uma que permanecia construindo
comando a partir da hierarquia instituida no organograma e de uma agenda que
vinha de cima (do MS, da SES). Outra que desconstruia 0 organograma e a
hierarquia do comando instituido e procurava se pautar pelos problemas do
cotidiano das equipes e dos territorios. Outra que se pautava pela logica corporativa,;
outra pela logica administrativo-financeira e se conflitava com as anteriores;.Isso
sem contar com outras que nem reconheciamos, todas balizadas por problemas e

guestdes concretas. Essa polissemia de comando produzia muita tensdo e muitos
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desencontros e ndo houve conducédo capaz de trabalhar de modo construtivo essa
Babel.

Na verdade havia um alto grau de tensdo na maneira de compreender e
conduzir o processo de gestéo: alguns trabalhando para a manutencao dos diversos
instituidos (ou de diferentes aspectos do instituido), desconsiderando 0s novos
atores que entravam em cena ativamente investindo na construcao de relacées mais

horizontais e de coletivos.

3.2. NOVOS ARRANJOS: A PRODUGAO DO “ENTRE”

Retomando o desenvolvimento do processo, houve varios momentos de
tensionamento extremo, que provocaram rearranjos dos espacos de direcdo e
muitas “dancas da cadeira”.

Num certo momento, apesar de um tanto atrasada, houve trocas no comando
da Diretoria de Atencdo e dos Distritos que favoreceram a inovagdo. A partir dai,
muito embora as diferengcas continuassem a existir e a se expressar nas diferentes
praticas, o0 processo de matriciamento ganhou a relevancia institucional
indispensavel para sua implementacéo, implicando, inclusive, a contratacédo de mais
profissionais de saude para exercer o papel de apoiador institucional, o que ampliou
e fortaleceu os distritos como espaco de gestdo da atencéo basica e de articulagéao
da rede de servigos no municipio.

A configuracdo dos novos coletivos iniciou muito aquecida e fortalecida pelo
debate em torno da definicdo de objetivos e metas do trabalho, num processo de
planejamento que foi desagregado por distrito sanitario. Neste momento as equipes

de cada distrito sanitario iniciaram a tdo esperada movimentagcdo, desencadeando
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de forma ampla e sisteméatica o processo de reflexdo sobre indicadores junto as USF
em situacdo mais critica.

Como era de se esperar iniciaram-se também as tensdes e conflitos. Muitos
dos profissionais que cumpriam o papel de apoiadores eram recém-formados, de
distintas categorias profissionais - como fisioterapia, psicologia, odontologia,
nutricdo, assistente social - originarios da militdncia no movimento estudantil e SUS.
Eles haviam sido selecionados principalmente pela sua historia de militancia,
preciosos diante da importante escassez de quadros formados no municipio e no
estado. Sobressaiam-se pela iniciativa e disposi¢cdo, navegavam bem na relacao
com 0s movimentos sociais, com a producao de movimentos de controle social, mas
sofriam e se fragilizavam na relacdo com as equipes, principalmente em funcédo da
falta de ferramentas para problematizar o processo de trabalho. Outros andavam
bem nos temas gerais do processo de trabalho, mas tinham dificuldade de entrar no
debate da producao do cuidado.

Essa aproximacdo inicial, em larga escala, com as equipes de saude da
familia produziu, ao mesmo tempo, movimentos muito interessantes e muitas
tensdes. O lado interessante e instituinte aparecia nas iniciativas de reconstrucao
inovadora das praticas de saude de algumas equipes (por poténcia e desejo de
apoiadores e equipes). As tensfes tinham a ver, por um lado, com a falta de
ferramentas dos apoiadores, que terminavam usando da “autoridade” quando se
sentiam inseguros ou despreparados para enfrentar certas situacdes e debates. Por
outro lado, a presenca dos apoiadores junto as equipes evidenciava questbes até
entdo enfrentadas, como por exemplo, 0 ndo cumprimento da carga horaria por parte
dos profissionais das ESF, os acordos para o néo trabalho dentro das equipes, as

gueixas de usuarios, entre outras.
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Além disso, os espacos ja instituidos nos Distritos de Saude para discussao e
educacdo permanente dos apoiadores ndo se revelaram suficientes para dar conta
do fortalecimento de seu trabalho, ja que nem todos os Distritos estavam
‘equipados” com a mesma poténcia de debate, problematizacdo e produgao de
estratégias.

Além disso, apesar dos distritos e do nivel central estarem ativos no processo,
s6 algumas poucas areas da atencao especializada e algumas pessoas da atencao
hospitalar participavam desse esfor¢co de qualificacdo da atencdo e a reorganizacao
do trabalho das unidades de saude da familia.

Faltava avancar para producdo de uma rede que incluisse todos os
equipamentos e modalidades de cuidado e produzir novas ferramentas para
qualificar a gestéo e o cuidado.

Assim foi proposto o curso de Especializacdo em Politica e Gestdo de
Cuidado em Saude, que tinha a educacao permanente como eixo estruturante. O
curso foi dirigido aos trabalhadores da Secretaria Municipal de Saude de Jo&o
Pessoa que cumpriam o papel de gestores no nivel central e principalmente nos
distritos de saude, na perspectiva de possibilitar sua qualificacdo a partir da
sistematizacdo das reflexbes sobre sua pratica de trabalho. A proposta foi utilizar a
Educacdo Permanente em Saude como matéria-prima do processo pedagdgico,
tomando os desafios enfrentados pelos especializandos no cotidiano de seu trabalho
como ponto de partida para a busca e producdo de novos conhecimentos,
ferramentas e relagdes.

A especializacao foi construida em articulacdo com a Universidade Federal da
Paraiba, envolvendo docentes do CCS (de varios cursos) e operacionalizada por

meio do Nucleo de Saude Coletiva (NESC), com financiamento do Ministério da
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Saude. O processo de selecédo se deu a partir da publicacdo do edital de selecéo,
disponibilizando 80 (oitenta) vagas especificamente para profissionais da Secretaria
Municipal de Saude de Jodo Pessoa, desde que atendessem aos seguintes critérios:
ser da equipe dirigente com dedicacdo de 40 horas semanais, atuar em area
estratégica para o desenvolvimento da politica de saude e participar do processo de
matriciamento na SMS/JPA.

O curso foi realizado nas dependéncias da Secretaria de Saude, com
periodos de concentracdo e dispersdo, acompanhamento tutorial e orientacédo
docente. A carga horéaria foi de 540 horas/aula, duracdo de 18 meses, sendo iniciado
em fevereiro de 2007 e finalizado em agosto de 2008.

A especializacdo foi produzida em dois movimentos. Num primeiro
movimento, trabalhou-se na constru¢cdo propriamente dita do curso (desenho,
metodologias etc.) com a participacdo de professores convidados (vindos de outras
universidades do pais, como UFF, UEL e UNIFESP/Santos), professores da UFPB e
um grupo de trabalhadores que cumpririam o papel de tutores, acompanhando os
especializandos nas atividades combinadas com cada orientador de aprendizagem
no cotidiano do trabalho. Esse primeiro movimento iniciou-se em fevereiro e
terminou em junho de 2007. Além de construir o desenho do curso, também houve a
preparacao inicial do grupo para esse papel de tutoria, de modo a ampliar seu
repertério em relacdo a problematizacdo, a formulacdo de questbes de
aprendizagem e a alguns conceitos-criticos da politica de saude.

Posteriormente disparamos o trabalho com os demais especializandos,
realizado por meio de um encontro presencial mensal com dois dias de duracéo
cada, ao longo de 15 meses. Nesse periodo, os professores (em duplas) assumiram

o papel de orientadores de aprendizagem, acompanhando os tutores e um grupo de
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especializandos, tanto nas atividades de concentracdo, como nas atividades de
dispersdo. Construimos também espaco na agenda de trabalho para momentos de
estudo em grupo (em torno de 4 horas por semana) em cada distrito sanitario.

E por que organizar a educacdo permanente de modo sistematizado, em
formato de um curso de especializacdo? Primeiro porque parecia o Unico jeito de
mobilizar recursos suficientes para trazer periodicamente ajuda externa para apoiar
essa qualificacdo, ajuda indispensavel, pois ainda havia muitas fragilidades locais
para dar sustentacdo técnica ao apoio (problematizar, ampliar ferramentas etc).
Segundo, mediante a bolsa aos tutores era possivel pagar um “plus”, como estimulo,
para o pessoal que estava se “esgoelando” na gestdo. Terceiro, a formalizagao era
fundamental para proteger um espaco de debate coletivo, de modo que ele néo
fosse invadido por outras agendas. A possibilidade de parar para refletir e estudar
ampliou os lacos de cooperacao e solidariedade no grupo, ampliou a possibilidade
de autoanalise e de correcao de rumos “ao vivo e a cores”.

Colocamos o processo em andamento com um acordo coletivo minimo em
relagdo a principios, conceitos e metodologias. Havia, portanto, heterogeneidade
entre professores (entre 0s externos e entre externos e internos) e também entre os
coletivos, que foram organizados em torno das equipes de matriciamento dos
distritos de saude. A relagédo dos tutores com os orientadores de aprendizagem -
presencial e a distancia - foi prevista como uma estratégia para superar as
dificuldades vividas no processo de formacdo de facilitadores de educacao
permanente como discutido anteriormente, em que os tutores haviam tido problemas

para cumprir seu papel pedagdgico.
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Os modulos do curso configuraram-se como oficinas de trabalho sobre
determinados temas criticos montados com base na problematizacdo das situacdes
vividas na pratica, com espaco para leitura e discussédo de materiais selecionados.

Assim, as atividades propostas foram desenvolvidas a partir de relatos de
pratica (narrativas), que se tornaram a principal estratégia para desencadear o
processo de ensino-aprendizagem. Assim a maior parte dos temas relevantes para a
gestéao local e do cuidado em saude foram “colocados na roda”.

Os temas trabalhados no curso a partir dos relatos de caso foram: cuidado,
trabalho em saulde e préticas sociais de saude; modelos tecnoassistenciais: redes e
linhas de cuidado; gestdo do cuidado; conceito e historico da atencdo basica e 0s
modelos propostos para sua organizacao; integralidade, novos pactos ético-politicos;
dispositivos para construcdo do acolhimento; dispositivos para construcdo da
integralidade; educacdo em saude e desafios colocados pela constru¢do do SUS;
educacdo permanente em saude: conceitos, metodologia, modos de se organizar as
estratégias de educacado permanente.

Os grupos tiveram um desenvolvimento heterogéneo, mas em todos foram
notérios o crescimento, a ampliacdo de repertério e a mudanca na dinamica do
matriciamento, dos distritos e do apoio as unidades de saude. Temas que pareciam
longinquos, como a construgdo das linhas de cuidado, comecgaram ser
operacionalizados no ambito dos distritos. Estratégias que haviam sido
implementadas com muitos problemas foram sendo parcialmente corrigidas, como
no caso do acolhimento.Foi notorio o potencial revelado pela utilizacdo da educacgéo
permanente em saude como dispositivo pedagdgico para a constituicdo de coletivos
instituintes, permitindo a producdo de novidade/invencao/criagdo nas praticas de

gestédo e de saude. Tinhamos muito para comemorar!
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A intencdo desta formacdo sempre esteve intimamente atada a idéia de
ofertar ferramentas para compor a caixa de ferramentas de cada apoiador para
operar o cotidiano do trabalho em salude neste espaco da gestao.

Parece-me apropriado, ja que quero dar passagem as intensidades e néo
discutir a partir da possibilidade interpretativa, recorrer a uma imagem marcante
durante 0 momento de avaliacdo do curso, no qual cada grupo tinha que produzir e
expressar uma reflexdo avaliativa com o0s recursos e linguagem que desejassem.
Um dos grupos apresentou sua producdo por meio de um cordel, outro com uma
apresentacao formal em data-show com os elementos de avaliacdo, e outros trés
grupos expressaram por meio da linguagem teatral os elementos que gostariam
destacar.

Em uma das apresentacdes, na primeira cena aparecia um apoiador
caminhando e carregando uma caixa de ferramentas. Em seu caminho até a USF,
ele abria a caixa de ferramentas e mostrava que estava vazia. Quando chegava a
USF, todos os profissionais estavam conversando, alguns até de costas, e ninguém
prestava atencdo no que ele falava. Ele tentava de tudo, abria a caixa de
ferramentas que seguia vazia e se desesperava. No limite, em sua tentativa de
colocar o grupo da unidade em sintonia usava de sua autoridade, expressada por
meio de “um dedo em riste”, freneticamente agitado. Na segunda cena, o
especializando voltava a fazer o mesmo percurso, mas agora a caixa de ferramentas
gue carregava estava cheia de ferramentas (acolhimento, escuta, cuidado, producao
de coletivo). Na terceira cena, na unidade de saude, quando abria a caixa,
conseguia afetar os trabalhadores da USF e produzir interesse e, entdo, era possivel

disparar o dialogo com a equipe.
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Caixa de ferramentas que possibilitassem aos apoiadores lidar com o0s
contextos que surgissem em ato. Ndo uma chave que finalmente pudesse permitir
abrir o cofre, revelando solucfes magicas para que tudo passasse a ser perfeito na
producdo das relacbes entre apoiadores e trabalhadores das ESF. Mas sim a
producdo de ferramentas que permitissem percorrer e lidar com as relacoes,
apreender seu relevo, construir vinculo, misturar-se as equipes, ampliando as
possibilidades de invencdo e encontro com os trabalhadores. Ferramentas para
produzir apoiadores que operassem como inventores, parceiros, cuidadores,
educadores, negociadores, articuladores, estimuladores, pedagogos, etc,
possibilitando as equipes desenvolver as mesmas ferramentas. Ferramentas que
possibilitassem a todos construir a interacdo com os fenbmenos psico-sociais-
histéricos-politicos e como conjunto de dispositivos de intervencdo que permitisse
uma pratica relacional, numa concepc¢do que partisse da geografia das diferencas,
da sensibilidade e ndo da supervisdo das normas e regras, possibilitando mudar
nosso modo de pensar e, nos tornarmos pessoas mais ativas na producao coletivos
operando o cotidiano.

Essa caixa de ferramentas, ainda que apenas parcialmente, comecou a ser
produzida e ajudou a iniciar a transformacédo de relacdo dos apoiadores com 0s
trabalhadores, criando uma espécie de “front do desejo” que dissolve as unidades
(individuo, praticas de saude fragmentadas, organizacéo burocratica instituida, etc.),
criando outras relacdes, por exceléncia autbnomas. Mas apenas a dissolucdo das
unidades nao garantiu que a relacdo criada fosse autbnoma e democratica. Era
necessario favorecer a afeccédo reciproca entre apoiadores e trabalhadores das

unidades de saude, de modo a produzir novos espacos e conceitos no mundo.
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Neste percurso de producdo de afeccbes, entre orientadores de
aprendizagem, tutores e especializandos e posteriormente entre apoiadores e
trabalhadores da equipes de saude, observavamos um conjunto de movimentacdes
interessantes e interessadas, que levaram a constituicdo do que, agora, poderiamos
chamar de coletivos desejantes.

A caixa de ferramenta de Merhy (2002) é representada por valises, trazendo a
imagem das ferramentas tecnoldgicas, como saberes e seus desdobramentos
materiais e ndo materiais que fazem sentido de acordo com os lugares que ocupam
no encontro entre trabalhador e usuario.

Na medida que este coletivo foi se expondo, falando e conversando, foram
sendo produzidas idéias-conceitos, ferramentas-sentimentos, como parte de uma
teorizacdo fabricada em processo. E com isso, o coletivo produziu um referencial
sobre o qual se pbde criar novas ferramentas para a a¢cdo no processo de apoio as
equipes de saude. Ferramentas que nao envolviam somente saberes, mas novas
possibilidades de afetar e ser afetado, de ouvir e ver o outro, escapando da
formalidade, abrindo-se para suas mudultiplas dimensdes de ser e estar, que
expunham agora novas possibilidades de conexédo e de producdo conjunta. Neste
sentido fomos compondo a “caixa de ferramentas” (Foucault, Deleuze, Merhy) dos
apoiadores e colocando em xeque as que ja portavam e o0 modo como as utilizavam
no seu protagonismo do cotidiano.

Neste contexto, por conceber as instituicbes a partir das suas forcas
constitutivas politicas e desejantes, isto €, como lugar de disputa entre as formas
instituidas e instituintes, como modo de producdo ou ndo de vida e como
possibilidade de efetivacdo de outros modos de subjetivacao, trabalhamos a dobra

de Deleuze, pois tudo isso nos remeteu ao aspecto coexistencial do dentro e do fora,
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do sujeito e do coletivo, bem como a uma configuragao ininterrupta entre os fluxos e
as formas que tramam determinados planos histéricos pertencentes a ordem do
acontecimento.

O devir ndo é concebido como o resultado de uma transformacédo, da
passagem de uma forma, de um estado ou de um termo a outro. Ele é o préprio
processo, um meio, ou seja, uma zona de indiscernibilidade onde os termos
implicados numa relacdo sdo arrastados pela propria relacdo que os une. Pensar na
orientacdo do devir, ndo é fazer histéria em que séries causais sdo dispostas em
termos de desenvolvimento, evolucdo ou progresso. Quando Gilles Deleuze e Félix
Guattari falam em devir ndo pretendem estabelecer um curso em uma evolucéo, em
um progresso ou em um desenvolvimento, mas, em outro sentido, 0s signos de uma
involucéo.

E foram muitos coletivos entrelacados os que foram ativados nesse processo.
E muitos os devires também. Abriram-se possibilidades de atuacdo em diferentes
lugares da secretaria. Novos modos de ser gestdo, distrito, ambulatério de
especialidades e até hospital. Novos modos de operar o matriciamento. Maior
capacidade de produzir respostas. Novos modos de fazer perguntas. Mas ao mesmo
tempo em que se abriam novas possibilidades de atuag&o, novos tensionamentos e
indagagdes também foram produzidos. Equilibrios foram rompidos. Novas disputas
se estabeleceram. Novas aliangas. Nem sempre visibilizadas.

A paciéncia coletiva diante de certas fragilidades cronicas da secretaria
diminuiu consideravelmente e as pressodes coletivamente agenciadas esburacaram o
equilibrio entre os organogramas. Esburacaram perigosamente — a multiddo nao tem
juizo. Corroeram acordos de convivéncia. Os muitos lados produziram coisas mais

interessantes, com maior porosidade para agir junto aos trabalhadores e aos
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movimentos sociais, mas na relacdo interna da secretaria se enrijeceram no
confrontamento “de verdades”. Produzimos rodas e até pragas, mas também
aparelhos, disputando ferozmente o poder. Os de fora entendendo pouco 0s jogos
que se operavam dentro e também colocando para funcionar modos “em ato” de
operacédo (da gestdo, da conducdo do curso) que na pratica excluiam os de dentro
de partes importantes da producdo de direcBes. Muitos tipos de conforto e
desconforto. E tudo isso acontecendo as vésperas e durante o processo eleitoral.

Esta paciéncia foi constantemente testada e desafiada na medida que ficava
cada vez mais dificil desenvolver processos de apoio as ESF e até mesmo falar em
qualidade na producdo do cuidado em um cenario de desconfortos reais dos
trabalhadores das equipes em relacdo a falta de materiais de consumo médico-
enfermagem-hospitalar e medicamentos. Voltou a ser muito desconfortavel
desencadear processos de reflexdo do processo de trabalho em parceria com as
ESF no cenario de intensa e crbnica falta de “tudo”, tensiébmetro, medicamentos
basicos, gaze, termbmetro, etc. O setor de compras da Secretaria ndo conseguia
viabilizar a compra dos materiais necessarios em tempo adequado. Parecia que esta
crise de falta de material era insolavel.

Essa situacéo fragilizava o apoio, pois, em muitos casos, 0 apoiador entrava
no lugar da justificativa das razfes de tantas faltas e assim perdia em ato a
possibilidade de construir efetivo apoio, parceria e vinculo com os trabalhadores;
outros faziam de conta que o problema nao era com eles e assim também perdiam a
possibilidade da construgdo de apoio, parceria, vinculo; e outros “agarravam” este
problema como possibilidade de efetiva problematizacdo da situacdo e assim

conseguiam construir relacdo de maior entrosamento com as equipes de saude.



91

Era heterogénea a capacidade de enfrentamento dessa situacdo, faltava
governabilidade para enfrentar o caos administrativo e faltava capacidade de
mobilizacdo e apoio para fazer valer efetivamente os movimentos interessantes. Uns
apoiadores iam, outros, ndo. Uns distritos iam, outros, ndo. Certas agendas
emplacavam, outras ndo. A falta de governabilidade revelada nessa situacédo era
angustiante. Os relatos de pratica no curso traziam novidades e movimentos
instituintes a cena, mas também mostravam explicitamente as enormes dificuldades,
trabalhadores das ESF sem compromisso com o acompanhamento das familias em
seus varios eventos vitais, € muito menos com a atencdo a queixas do dia. Em
muitas unidades os cronogramas continuavam sendo fixados nas paredes para
divulgar que segunda era dia de crianca, terca era dia de hipertenso, quarta era dia
de pré-natal.Estes cronogramas ja tinham sido objeto de muito debate e reflexédo
anteriormente, , mas nao se conseguiu desmonta-los em varias unidades.

Com o curso, se avangou no desmonte em alguns lugares, mas as novas
fragilidades dos (novos e velhos) apoiadores em fluxo continuo de
expansao/substituicdo, ocupando novos espacos de gestdo, em confronto politico
também se evidenciavam continuamente. E ndo fomos capazes de produzir novos
dispositivos para dar resposta efetiva a essa necessidade. Nem tinhamos mais
governabilidade para isso e nem sabiamos que ja naquele momento (e isto era final
de 2007) essa era a ponta de um iceberg dos grandes tensionamentos que estavam
por vir.

Esta perda de governabilidade se dava no cotidiano e um bom exemplo dela
foi uma reunido com a direcdo administrativo-financeira da SMS em que
praticamente toda a diregado ampliada da SMS fazia “voz em coro” apontando para

as dificuldades do trabalho das equipes de saude e consequentemente do
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desenvolvimento do apoio institucional, demonstrando que este problema crénico e
insoluvel da falta de abastecimento de materiais era bastante grave e comprometia a
legitimidade do governo. Se no inicio da gestdo o problema era apontado como
sendo de responsabilidade da gestdo anterior, neste momento, final de 2007, esse
argumento ndo existia mais. Em meio a esse debate acalorado, entretanto, fomos
interditados para falar sobre este assunto na Secretaria: esse era um tema sobre o
gual somente a secretaria competia atuar.

Varios apoiadores, apesar disso, agarraram-se a ferramenta de andlise dos
indicadores de salude do territério e de producdo da ESF para desencadear
processos de reflexdo sobre o cuidado ofertado, pois poderiam ser um bom
“espelho” para ESF. Podemos citar alguns exemplos: os casos de amputacao alta de
membros inferiores que revelava o descuidado com os portadores de diabetes, a
baixa cobertura de coleta de citologia oncética para prevencéo de cancer de colo de
Utero, a ocorréncia de 6bito em menores de um ano por doencas transmissiveis, 0
grande namero de crises hipertensivas atendidas na porta de entrada dos hospitais,
enfim muitas foram as oportunidades para construcdo de processos coletivos de
reflexdo e varias ESF entraram nesse movimento de autoanalise.

Outra questao que mobilizou os apoiadores foi a persistente fragmentacéo do
cuidado por niveis de atencdo e as grandes dificuldades para articular a atencao
basica (ESF) com os demais servicos da rede de servigos de saude. Saltavam aos
olhos as dificuldades crbnicas da referéncia e contra-referéncia, e também a
organizacao do trabalho na atencéo basica sem dar conta da demanda espontanea,
produzindo grande irritacdo e insatisfacdo da populacdo, reproducdo da pratica
clinica de pronto-atendimento, sem que a oportunidade fosse aproveitada para

integrar 0Ss usuarios a processos de acompanhamento estruturados e



93

sistematizados. Tudo isso acarretando a descontinuidade da atencao, dificuldade de
adesao por parte dos usuarios e impacto limitado, especialmente no controle das
doencas cronicas.

Vérias ferramentas foram incorporadas e utilizadas para colocar em analise o
processo de trabalho no interior da gestdo e das unidades, como 0s mapas
analiticos, mapas de confltos e o fluxograma analisador; e outros recursos
produzidos a partir do talento individual de cada apoiador. A musica, a poesia, a
danca, o teatro, o personagem circense como o palhaco, o cinema e diferentes
outras maneiras de acessar a sensibilidade e os modos de estar no mundo também
foram portas e janelas para chegar as equipes. Linhas de cuidado comecaram a ser
discutidas e construidas no interior de cada distrito, envolvendo trabalhadores dos
diferentes equipamentos. O novo hospital comecgou a ser pensado em total conexao
com a rede de servicos, organizado em torno das linhas de cuidado.

Entdo a marca do momento era a heterogeneidade e a falta de conversa entre
0S grupos que operavam em diferentes platdés. Havia distritos e grupos dentro de
distritos que aproveitavam melhor a oportunidade de crescimento que outros. Os
dispositivos que disparamos moveram uma parte do pessoal, mas n&do todos. Nossa
capacidade de apoio era limitada e ndo soubemos articular coletivos mais amplos
para enfrentar essa limitacdo. A horizontalizacdo produzia efeitos, mas também
desestabilizava relagbes e os modos tradicionais de exercer o poder e a lideranga.
Esse movimento produzia ansiedade e exigia muita mobilizagcdo para conviver o
tempo todo com muitas perguntas e desafios, com processo abertos em permanente
construcdo. A insuficiéncia de formulacéo e limitada capacidade de articulacdo de
alguns dirigentes colocava em xeque sua capacidade de conducdo — e nao faltava

guem se dispusesse a explicitar esses limites e também a disputar lugares.
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3.3. UM COLETIVO PRODUZINDO OUTRO COLETIVO

Fora de Jodo Pessoa, no cenario nacional, o reconhecimento da necessidade
de apoiar as equipes de saude da familia ao menos no ambito clinico, provocou a
publicacdo de portarias pelo Ministério da Saude sobre apoio matricial, em 2005,
quando foram propostos os Nucleos de Atencdo Integral na Saude da Familia. Mas
o Conselho Nacional de Saude barrou esta iniciativa condicionando a aprovacao aos
NAISF a desprecarizacado dos vinculos empregaticios dos trabalhadores das equipes
saude da familia. Mais tarde, em 2008, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude
da Familia/NASF, resgatando essa idéia.

Por um lado, reconhecer que as equipes de referéncia requerem de mais
ferramentas e, portanto de apoio, para ampliar sua poténcia e a compreensédo do
cuidado, € um avanco. Agregar apoio especializado e/ou profissional pode ser uma
oportunidade de apoio matricial para qualificar a clinica, mas é preciso discutir como
construir esse apoio para que ele efetivamente potencialize mudancgas nas praticas
de atencdo.

Em Jodo Pessoa, o desafio de mudar a compreensdo das ESF sobre a
producéo do cuidado em saude prosseguia e a criacdo dos NASFs foi tomada como
mais uma oportunidade para qualificar esse processo. E esse foi um momento de
intensa atuagao rizomética.

Iniciamos o ano de 2008 com muito “gas”, passamos uma borracha (de
amneésia) no tensionamento produzido pela crise de abastecimento de materiais da
SMS, e entramos fortemente na discussao e elaboragéo de proposta de implantagao
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF, num processo que envolveu a

direcdo da SMS e os cinco distritos sanitarios. Cada NASF poderia estar vinculado a
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no minimo 8 (oito) e no maximo 20 (vinte) Equipes de Saude da Familia. Em Jo&o
Pessoa poderiamos potencialmente implantar 22 equipes NASF, ja que contavamos
com 180 ESF.

Constituimos um grupo de trabalho, composto por representantes de cada
distrito sanitario, DAS, DGETS e CDI para elaborar a proposta/projeto para ser
analisada pela Comissdo Intergestores Bipartite da Paraiba. Esta proposta
inicialmente propunha organizar 10 equipes NASF, com diversas combinacdes e
arranjos envolvendo educador fisico, psicélogo, fisioterapeuta, nutricionista,
farmacéutico, assistente social, médico pediatra, gineco-obstetra e psiquiatra.

O processo seletivo publico incluiu analise de curriculo e entrevista. Neste
processo algumas questbes chamaram a atencdo, por exemplo, o nuimero de
curriculos enviados foi em torno de 600, das varias profissées, dos quais em torno
de 400 somente de psicologos. Como era de se esperar, 0s médicos ndo enviaram
curriculos. Portanto, para contratar médicos s6 nos restou tentar “seduzir’ alguns
médicos conhecidos como de boa vontade e/ou militantes.

Na segunda semana de junho, com os curriculos em maos, nos organizamos
para em uma semana conversar com todos os candidatos. Distritos e Diretorias
indicaram pessoas para realizar as entrevistas. Montamos um roteiro de entrevista
semi estruturado com questdes sobre compreenséo sobre o SUS, a SMS/JPA, ESF,
matriciamento, e a motivacao para trabalhar no NASF em Jodo Pessoa. Neste
periodo, trabalhamos sempre em duplas, com 30 minutos para cada entrevista. A
dupla de entrevistadores, com o roteiro de entrevista em mao, anotava as questdes
relevantes, anexava no curriculo e classificava o candidato segundo um critério,

construido coletivamente, como excelente, muito bom, bom, regular e péssimo.
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Ao final desta intensa jornada de entrevistas fizemos reunido com todos 0s
entrevistadores para discutir quem iriamos indicar para contratacdo. Este debate foi
muito interessante, pois apesar de ter sido construido coletivamente, o critério de
avaliacdo tinha sido aplicado de diferentes modos, dependendo da empatia, da
inevitavel comparacédo entre candidatos (feita singularmente em cada dupla) etc.
Tivemos, entdo, que rediscutir no coletivo o que, em cada caso, havia sido
considerado para construir o “bom” e o “muito bom”, particularmente, ja que
decidimos descartar os “péssimos” e contratar todos os “excelentes” a partir de uma
rapida troca de informacfes. Na conversa, varios candidatos que eram bons
passaram a ser considerados como muito bom e vice-versa, e alguns candidatos
sairam da classificacdo de bom para regular e, portanto foram excluidos e outros de
muito bom passaram para excelente e, portanto foram indicados para contratacao.

Toda a construcdo da proposta do NASF, articulada ao processo de apoio ja
entdo desenvolvido em Jodo Pessoa, incluindo o processo seletivo realizado com
ampla participagédo matriciada de trabalhadores das diferentes esferas da gestéo, foi
muito interessante. D& para dizer que foi um movimento de um coletivo produzindo
outro coletivo e havia muita animacdo pela perspectiva de incorporacdo desses
novos trabalhadores, com grande potencial para contribuir na produgcéo do SUS em
Joéo Pessoa.

Na primeira semana de agosto fizemos o acolhimento pedagodgico dos
apoiadores ingressantes. E sua inser¢cdo nos distritos foi produzida pelo coletivo. Foi
um momento de muitas novidades na organizacdo SMS. Primeiro porque pela
primeira vez se fazia o ingresso de novos trabalhadores de forma organizada,
sistematizada e conduzida pelos distritos sanitarios. Segundo, por haver propiciado

incorporacao simultdnea de um grande numero de trabalhadores, o que possibilitou
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“sacudir” e invadir’” os espacos, principalmente das diretorias, distritos sanitarios e
USF. E terceiro porque foram evidenciadas as diferencas na forma de compreensao
e conducdo do apoio matricial na SMS, apesar de toda a construcdo coletiva do
processo.

As diferencas comecavam ja com as equipes de saude da familia, que tinham
uma expectativa de insercdo desses trabalhadores, de acordo com as categorias
profissionais, como forca auxiliar na atencao direta aos usuarios, para ajudar a dar
conta da demanda que era grande e dos problemas complexos que as ESF tinham
dificuldades para enfrentar.

De modo geral, as ESF vivenciam um cotidiano pesado, especialmente as
situadas em areas mais criticas, havendo uma enorme demanda de usuarios, que é
caracterizada como clinica: consultas médicas, medicamentos, receitas e
encaminhamentos. A relacdo estabelecida entre os usuarios e os trabalhadores
seguia sendo, na maioria das vezes, centrada na doencga (nas queixas) e ndo nas
necessidades, o que favorecia uma clinica empobrecida, voltada para a eliminagcéo
dos sinais e sintomas, e que muitas vezes gerava demanda por novas consultas e
exames, sempre em busca do “diagndéstico” e quiga da cura. A limitada caixa de
ferramentas - do médico e da equipe - levava restricdo da oferta a consultas e a
alguns grupos educativos. Assim, se produzia uma demanda muito grande para 0s
profissionais médicos, havendo muitos conflitos entre a equipe e os usuarios.

A priori, entdo, a chegada de novos profissionais para o0 apoio matricial era
vista, tanto pelos que chegaram, como pelas equipes, como a oportunidade de
ampliar a oferta de consultas aos usuarios, mas mantendo a mesma logica de
organizacdo da atencéo, marcada pela baixa resolubilidade e pela geracéo circular

de demanda.
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Havia, portanto, um grande desafio no sentido de aproveitar a chegada da
nova equipe para “implodir’ a légica dominante de produg¢ao do cuidado, colocando
em discussdo 0os modos e as tecnologias utilizadas. Entre outras, propusemos
produzir outros tipos de acdes, tais como discussdo de casos considerados
complexos, consultas conjuntas (multiprofissionais), didlogos sistematicos com
outros servicos da rede de atencdo especializada, salde mental, hospitalar e
urgéncia e emergéncia entre outras.

Procuravamos construir outra légica, para tanto se fazia necessario romper
com varios conceitos hegemonicos norteadores da atuacdo dos profissionais de
saude. Queriamos construir a possibilidade de atuar na atencao basica de forma
interprofissional e interdisciplinar. Os trabalhadores das equipes de apoio atuariam
de maneira articulada com a ESF, atuando tanto no plano da clinica como do
processo de trabalho, nas a¢des individuais e coletivas.

Entdo, construimos o apoio para as ESF com profissionais de diferentes
areas de conhecimento com objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das
acOes da atencao a saude, bem como de aumentar a resolubilidade e promover a
saude da populacdo. Por outro lado, queriamos fortalecer a integralidade,
articulando a rede de servicos de saude, proporcionando compartilhamento de
praticas e saberes entre as diferentes equipes. Nesse sentido, precisavamos
construir espacos de dialogo, espacos nas agendas dos especialistas para produzir
encontros matriciais com as equipes de USF, com o intuito de organizar um
fluxo/caminho para continuidade da atencdo, baseado em priorizacdo de casos,
qualificando os encaminhamentos necessarios para especialidades e produzindo

aprendizagem e novos acordos no manejo da clinica.
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A proposta era da de desencadear um movimento instituinte em que a agenda
das ESF seria atravessada por outros saberes e praticas, desterritorializando este
cotidiano anunciado como “infernal” e também desterritorializando os apoiadores,
ampliando seu envolvimento na producao do cuidado e ndo somente na gestdo do
processo de trabalho.

Para organizar a conducdo do movimento, as direcdes técnicas dos distritos
sanitarios passariam a se responsabilizar pela conducdo do que estavamos
chamando de apoio. A maior parte dos apoiadores em acdo na secretaria atuava
principalmente no ambito da gestdo e queriamos aproveitar a oportunidade para
“balangar” esse modo de trabalhar, pois 0os novos apoiadores estavam ingressando
na SMS para fazer o apoio matricial também na clinica. Essa remexida gerou um
conjunto de tensdes e conflitos.

Um primeiro elemento a ser considerado € a diferenca salarial que se
produziu entre novos e velhos apoiadores. Os salarios a partir dos recursos federais
para 0os NASFs seriam mais elevados, o que era fundamental para atrair
profissionais de outros municipios e regides do pais com perfil proximo a ser
militante do SUS, com alguma experiéncia em atencdo béasica, com algumas
ferramentas para desenvolvimento do trabalho do apoio matricial e conhecimento
sobre os movimentos que estavamos desencadeando. Esse desconforto se traduziu
como tensdes e incompatibilidades entre énfase na intervencao sobre o processo de
trabalho e sobre a producédo do cuidado — como se uma fosse mais nobre que a
outra, como se uns fossem mais qualificados que outros e como se uns pudessem
escolher e outros ndo. Em muitos casos o conflto se instalou de forma

personalizada entre eles em cada equipe de distrito sanitario.
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Houve crise de responsabilidade entre apoiadores institucionais e apoiadores
auto-intitulados clinicos agrupados em equipes apoiadoras. Estas dificuldades
estavam relacionadas também com o tipo de nucleo profissional dos apoiadores, que
predominou na “divisdo técnica” do trabalho de apoio, entdo acamados eram para
fisioterapeutas, obesidade e fome para nutricionistas, problemas previdenciarios com
assistente social, atividade fisica com grupos de hipertenséo arterial e diabete para
educador fisico e assim por diante. E os apoiadores institucionais (antigos)
acabavam ficando com o que eles estavam chamando de atividades menos nobres,
como apoiar na resolucdo de problemas que a priori ndo tinham identidade com os
ndcleos profissionais como ir atras de manutencdo de equipamentos, debater
relatorios mensais dos sistemas de informacdo como o SIAB, SISVAN, SINAM, etc.,
resolver questdes relacionadas a férias e atestados, ajudar a ESF a conseguir
onibus para o passeio do grupo de idosos com a secretéria de transportes, enfim
uma imensiddo de questbes logisticas que eram necessarias, mas rejeitadas como
burocraticas, de modo que os apoiadores estavam em conflito para saber de quem
seria este “fardo”. Também havia muitas dificuldades na relagdo entre profissionais
das ESF, produzindo alta demanda de mediacdo e novamente a disputa: de quem
seria essa responsabilidade? Esses trabalhos seriam excludentes?

Uma terceira questdo a ser destacada € que as ESF tinham uma grande
expectativa para o trabalho dos novos apoiadores. Poderiam eles resolver
problemas complexos, como por exemplo, os casos de carceres privados,
transtornos mentais, questdes da bolsa familia, alcoolismo, acamados, dependentes
quimicos, fome, questbes previdenciarias, questdes educativas de grupos, entre
tantos outros? Problemas que sO poderiam ser abordados por meio de arranjos

cooperativos para dentro e para fora da rede assistencial e ndo poderiam ser
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transferidos. As equipes tinham que se ver como parte da solucdo e ndo como
clientes de salvadores da patria.

Uma quarta questdo a ser destacada foi a delicada tarefa de montar equipes
multiprofissionais com profissionais com cargas horarias de trabalho diferenciadas —
como era o caso dos medicos e dos fisioterapeutas (uns por escassez e outros por
definicdo do respectivo Conselho Federal). Cargas horarias menores, principalmente
dos fisioterapeutas, presentes em grande numero, produziam dificuldade para sua
participacdo em agendas nos distritos sanitarios, nas USF e na SMS, inviabilizando
em muitos momentos a continuidade da atividade, o que produzia desgaste entre 0s
apoiadores e com as ESF.

Uma quinta questdo era a inadequacédo das instalacdes fisicas das sedes de
distritos sanitarios, que ndo comportavam o grande numero de trabalhadores:
faltavam cadeiras em dias de reunido, computadores para realizacdo de uma parte
do trabalho do apoiador, entre outros e isto também gerava desgastes
desnecessarios. Inadequacao fisica “apimentada” pelas limitagdes tecnicopoliticas
(de parte) das direcdes de distritos sanitarios na conducdo do apoio matricial, na
preparacdo oportuna dos apoiadores para dar conta das agendas geradas pelas
equipes, na producédo de coletivo e no manejo das ansiedades e angustia dos novos
apoiadores. Havia também baixa inclusdo e participacdo dos trabalhadores de nivel
meédio dos distritos sanitarios no apoio matricial as ESF, produzindo sobrecarga dos
apoiadores com problemas que poderiam ser resolvidos por estes outros
trabalhadores.

Uma sexta e ultima questdo a ser destacada € o fato de as unidades de
saude da familia - mesmo as integradas, que reuniam 3 a 4 equipes — ndo contarem

com a figura de um gerente. Em qualquer secretaria, essa auséncia ja seria um
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tema, pois fica cabendo a algum(ns) da(s) propria(s) equipe(s) tomar a dianteira em
relacdo a certos assuntos e processos. Numa secretaria como a de Jodo Pessoa,
isso se tornava ainda mais grave — tanto pela limitada acumulacdo em relacdo a
producdo das equipes e de modos pactuados de trabalhar, como pela insuportavel
lentiddo para enfrentar todo tipo de tema administrativo. Essa situacdo contribuiu
muito para ampliar de modo significativo a carga “administrativa” dos apoiadores e
certamente para ampliar a necessidade de sua atuacao institucional. Esse tema da
necessidade ou ndo de gerentes nas USF havia se tornado um dilema porque havia
posicdes divergentes a respeito: uns achando que a figura de um gerente seria
indispensavel para superar 0 improviso e outro grupo, incluindo a Secretaria de
Saude, que discordava desse arranjo. E este foi mais um tema que se tornou critico
e marcava uma polarizacdo em torno da compreensao do melhor modo de produzir
coletivos e de lidar com o cotidiano conflituoso de uma unidade de saude.

Ao mesmo tempo havia muitos movimentos interessantes e muitas
potencialidades sendo produzidas, como o “VER-SUS SMS/JPA”’, em que os
apoiadores construiram agenda para conhecer o trabalho da vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, regulacdo, atencdo a saude, entre outras. Ou seja, os distritos
sanitarios organizaram uma agenda para que todos apoiadores (antigos e novos)
percorressem o0s varios setores e servicos da SMS para conhecer o0 seu
funcionamento e construir relacdes diretas com esses outros coletivos, ampliando as
possibilidades de enfrentamento coletivo das dificuldades.

Também houve o desenvolvimento de oficinas de trabalho para discutir temas
como a saude mental, a assisténcia farmacéutica, o banco de leite, a terapia

comunitaria, entre outros, porque havia muitas iniciativas sendo desencadeados e
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era necessario compartilhar estratégias dos movimentos produzidos nos distritos
sanitarios.

Alguns distritos sanitarios colocaram em analise o préprio trabalho do apoio
matricial e a construcdo da agenda, e produziram encaminhamentos bem criativos.
Mesmo terminado o curso de especializacéo, alguns distritos mantiveram o grupo de
estudos para debate e formacéo etc. Novas velhas tensdes voltaram a cena — como
disputa de agendas entre distritos e nivel central, afastamento dos trabalhadores do
nivel central das reunibes de matriciamento e a multiplicacdo de féruns especificos
para tratar de diferentes temas — que poderiam ser produtivos se temporarios, mas
tornavam-se fixos e permanentes e contribuiam para congestionar a agenda dos
apoiadores.

Uma agenda que se revelou muito potente a da formacdo do ACS, tomada
como oportunidade especial para produzir mudancas nos processos de trabalho das
ESF. A formacdo oportunizaria momentos mais sistematicos de debate e
mobilizacdo coletiva, possibilitando que os ACS, reforcados pelos apoiadores (que
tinham papel decisivo nessa formacéao) e pela gestdo como um todo, agenciassem
novos processos. O diario de campo foi utilizado para ajudar na reflexdo do processo
de trabalho do apoio. Também a pesquisa de praticas alimentares no primeiro ano
de vida foi tomada como dispositivo para producdo de mudanca no
acompanhamento das crencas na puericultura.

Para ampliar coletivamente ferramentas para enfrentar todos esses desafios
foi proposta a insercédo de todos os novos apoiadores em oficinas de formagcao com
o conjunto dos dirigentes da SMS e apoiadores institucionais. Trabalhariamos temas
como: cuidado, o uso do estudo de caso; ferramentas para lidar com os conflitos,

acolhimento, projeto terapéutico, atencdo domiciliar; intersetorialidade. Isso tudo na
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perspectiva de problematizar e socializar os modos de produzir dispositivos e
agenciamentos na pratica, colaborando ativamente para produzir solu¢cdes no
cotidiano das unidades e sair do discurso.

Também se iniciou a construcédo de espacos distritais de EP para colocar em
analise o apoio matricial. Como intensificar a producéo de coletivos em cada distrito
sanitario, considerando suas singularidades? Como compartilhar as ferramentas
apropriadas/inventadas pelos apoiadores que haviam participado do curso de
especializacdo com os novos apoiadores? Como ampliar a articulagéo entre os CAIS
e CAISI e as USF/ESF? Como compartilhar ferramentas utilizadas pelos varios
nacleos profissionais no processo do apoio? Como avancgar na continuidade das
acOes de aproximacado e construcao de légicas comuns entre as USF e a atencao
especializada e os hospitais?

Também se propds a articulacdo com a UFBP/CCS para uma série de
oficinas de trabalho sobre indicadores de salde, de modo que cada apoiador
pudesse analisar, conjuntamente com as unidades, os bancos de dados existentes
(SIAB, SINAN, SINASC, SISVAN, SIM, e outros) e ofertar ferramentas para produzir
a construcédo de indicadores de saude e de producdo de cada USF.

Vale destacar algumas das acdes que colocaram para conversar e cooperar
diferentes espacos do sistema de saude. Um exemplo é o da saude bucal. No
municipio de Jodo Pessoa a populacédo sofre historicamente com baixa oferta em
acOes de saude bucal. Implantamos o Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) com varias especialidades, incluindo a endodontia, de saida enfrentando
grande demanda reprimida. Era necessario melhorar a capacidade de atencédo a
saude bucal nas USF para que fosse possivel usar melhor o tempo dos

especialistas. Foram, entdo, organizadas reunifes entre odontdlogos da atencéo
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basica e os das Especialidades, iniciando pela endodontia discutir casos
considerados complexos e/ou encaminhados de forma equivocada e sem preparo,
tendo em maos o prontuario, exames etc. E assim foi possivel, dialogando em cima
de situacBes concretas, reconstruir o fazer de cada qual e os encaminhamentos para
a especialidade. O diadlogo era mediado pelos apoiadores e direcdo dos distritos.
Movimento semelhante foi feito com cardiologistas e endocrinologistas para discutir
0s casos mais complicados ou de duvidas de diabetes e hipertenséo. Vale destacar,
no entanto, que essa movimentacdo era heterogénea entre os distritos — uns
fazendo muitissimo, outros na média e outros pouquissimo e ndo havia espaco nem
forca politica para uma efetiva coordenacdo nesse momento (final do primeiro
mandato do prefeito).

Este foi, como se pode perceber, um momento de efervescéncia, um cenario
muito interessante e singular para o desenvolvimento do apoio com os 146
apoiadores atuando nos distritos sanitarios, sendo 24 no DS |, 27 no DS 11, 36 no DS
lll, 25 no DS 1V, 20 no DS V e mais 14 apoiadores da sede da SMS. Fizemos
algumas oficinas com 190 pessoas (dirigentes e apoiadores) e agora as dire¢des do
CAIS Jaguaribe, SAMU, Hospital Municipal Santa Isabel, Hospital Municipal
Mangabeira, Hospital Valentina Figueiredo e Maternidade Candida Vargas estavam
animados para participar do matriciamento de todos os distritos. Mas este também
foi momento de “botar as barbas de molho” porque as disputas politicas e os
conflitos entre os varios coletivos estavam em plena ebulicéo.

Nos meses de agosto e setembro, em plena campanha eleitoral para prefeito,
configurou-se uma ruptura no interior do grupo de conducéo, que se materializou.
com a suspensdo das oficinas e das atividades de formacdo. A justificativa

apresentada era de que durante a campanha eleitoral ndo se poderia perder tempo
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com reunides, formacdo e outras coisas que ndo fossem vistas pelos usuarios
claramente como producédo. Os apoiadores deveriam é nao deixar faltar material nas

USF e acompanhar os “ataques” da oposi¢cao nos varios servicos de saude.

3.4. LINHAS DA TRAMA INSTITUCIONAL: APOIO UM ENTRE-LUGAR?

Incluir 0 apoio como uma estratégia na producdo da gestdo e do cuidado é
uma novidade, que tem sido trabalhada de diferentes modos — tanto no campo da
formulacdo, como nas experimentacées desenvolvidas em diferentes espacgos de
construcdo do SUS. Vale a pena revisitar e colocar para conversar essas
idéias/apostas/ formulacfes/ experiéncias.

Apoiar no dicionario Aurélio significa dar apoio a, aprovar, sustentar, amparar,
defender, favorecer, sustentar, firmar, encostar, fundar, fundamentar, arriscar-se,
prestar auxilio mutuo. Sabemos que o0 apoio pode acontecer em varias areas como a
logistica, administrativa, operacional, cultural, pedagdégica, cultural, educacional,
institucional, emocional, psicolégica, social, gerencial, politico, etc. Enfim os campos
para apoio sdo muitos. Mas, aqui vamos falar sobre este movimento de apoiar as
equipes de saude entendendo apoio como um arranjo para organizacao das praticas
de saude e de gestao.

Neste sentido, a pergunta chave é: 0 que € 0 apoio as equipes de saude?
N&o é possivel responder esta questdo de forma simplista. Mas é possivel discutir a
partir de planos constitutivos, experiéncias fontes, diagramas (DELEUZE, 1988) de
analise para alargar a possibilidade de olhar para os elementos constitutivos do que
se chama de apoio, reconhecendo as diversas constru¢des discursivas sobre o

apoio e fazendo perguntas as formulacbes e as experimentacfes. Quais as
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aprendizagens sobre apoio as equipes de saude nas diversas formulacfes? Quem
sdo os apoiadores? Como operam? Quais sdo suas caixas de ferramentas? Suas
afeccdes?

Para facilitar a compreenséao, a partir do mapeamento de diferentes tipos de
apoio praticados no ambito da saude, construi uma discussdo sobre as varias
vertentes de apoios. Um primeira vertente € o Apoio-intervencao, organizada a partir
de trabalhador(es) de saude como representantes (emissarios) da gestdo para a
interlocucdo com as equipes de unidades de saulde; esses representantes
desenvolvem o trabalho a partir das indicacdes institucionais, sem — a priori - dar
brecha para a producdo do(s) encontro(s) em ato, informando e transmitindo
informacdes, conhecimentos e regras/normas a serem seguidas. Neste caso estou
me referindo a conhecida supervisdo administrativo-gerencial de servicos de saude
realizada por especialistas com base na sistematizacdo de normas e procedimentos
técnicos preconizados, fundamentada no planejamento, organizacao e avaliacdo de
servicos, que tem sua légica centrada no controle dos processos e resultados
obtidos segundo normas e padrdes previamente estabelecidos.

O debate sobre supervisdo ndo é o foco desta discussao, mas € necessario
fazer algumas consideragfes/distincbes, pois sabemos que tém sido
experimentados diversos modos de supervisdo no campo da saude. Primeiro devo
destacar que supervisionar no Dicionario Aurélio significa dirigir, orientar ou
inspecionar em plano superior e supervisao significa acao ou efeito de supervisar ou
supervisionar e que é a funcdo de supervisor. O termo supervisdo se origina das
palavras latinas “super” que significa “sobre” e “video” que equivale a “eu vejo”.

A maioria dos autores que discutem a supervisdo como uma atividade

instrumental esta ligada a administracdo. Tal conceito € majoritariamente
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apresentado com uma conotacédo de controle do trabalho e do trabalhador, como um
instrumento para o aumento da produtividade e fator de ligacdo entre a
administracdo superior e a equipe operacional. A referéncia principal estd nas
normas e rotinas da organizacdo. Mas, sabemos que nem sempre a supervisao esta
ligada a este conceito de controle para eficiéncia. Como 0s termos ou conceitos
carregam sentidos, podemos explorar alguns sentidos.

A supervisdo na administracdo cientifica ou taylorista, caracteriza-se pela
énfase nas tarefas, objetivando o aumento da eficiéncia ao nivel operacional.
Estabelece que todas as fases de um trabalho devem ser acompanhadas, de modo
a verificar se as operacfes estdo sendo desenvolvidas em conformidade com as
instrucdes e normas previamente definidas, segundo o olhar cientifico que definiria
“a melhor maneira de fazer” e ancorada na separagao entre pensar e fazer.

J& a teoria burocratica de Max Weber defende a previsdo e a produtividade.
Aponta como organizacdo ideal aquela cujas atividades e objetivos sdo pensados
racionalmente. Assim, a divisdo do trabalho é declarada e explicita e a competéncia
técnica enfatizada, determinando, portanto, um sistema firmemente ordenado de
mando e subordinacdo, no qual h4 uma supervisdo dos postos inferiores pelos
superiores. Ou seja, essa concepc¢ao também traz fortemente uma divisédo entre os
que planejam e os que executam, a especializacdo, a hierarquia e autoridade
claramente definidas, o sistema de regras e regulamentos, procedimentos e rotinas
capazes de responder as mais variadas situacoes, etc. Este tipo de organizacao
deixa pouco ou nenhum espaco para a autonomia e liberdade.

Vale lembrar que as organizacdes de salde ainda estdo impregnadas com
estas teorias, tanto da administracao classica como da burocratica. Por exemplo, a

supervisao na enfermagem, segundo alguns autores, historicamente esta atrelada a
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concepcao administrativo-gerencial, que segundo Lunardi e Leopardi (1999)
estabelece nexo entre a organizacdo do trabalho da enfermagem e a divisdo social
do trabalho. Assim sendo, por haver divisdo técnica do trabalho consequentemente
ha uma distribuicdo de tarefas entre os componentes da equipe de enfermagem.
Surge, entdo, a necessidade da utilizacdo de instrumentos de controle; tal
necessidade corporifica-se num desses agentes, que assume a atividade gerencial,
supervisionando direta e continuamente os trabalhadores e o processo como um
todo. Referem ainda que o enfermeiro utiliza a administracdo, as técnicas e os
mecanismos disciplinares como estratégias de controle sobre o processo de trabalho
dos demais trabalhadores da equipe de enfermagem (LUNARDI e LEOPARDI,
1999). No entanto, € preciso dizer que apesar de existir este histérico da supervisao
na enfermagem, ligada as concepc¢des mais classicas das teorias da administracéao,
também existem alguns autores e enfermeiros que vem experimentando e
construindo outros modos de fazer a supervisdo. E avangam na medida que abrem
espaco para instituir efetiva participacdo dos trabalhadores de enfermagem na
reflexdo e problematizacéo do processo de trabalho da equipe de enfermagem.
Outro exemplo significativo de acumulacdo no campo da supervisdo € o da
Saude Mental. A Reforma Psiquiatrica possibilitou a construcdo de uma nova
politica de saude mental para garantir a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e oferecer a elas uma atencdo mais humanizada
e efetiva. A partir dai, foram construidas alternativas de tratamento extra-hospitalar e
estratégias para a reinsercao social dos portadores de sofrimento psiquico. Assim
foram implantados os servigos substitutivos, os Centros de Atencao Psicossocial, os
Centros de Convivéncia e as Residéncias Terapéuticas, na perspectiva de praticas

humanizadas e autonomizadoras. Neste contexto, a supervisédo foi construida como
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uma estratégia para ampliar o processo da reforma psiquiatrica, buscando apoiar a
producdo de novas maneiras de cuidar em Saude Mental.

Nesse campo, a supervisao foi formalmente instituida em 2005 (portaria N2
1174/GM/MS), quando se criou um incentivo financeiro emergencial para o
Programa de Qualificacdo dos Centros de Atencao Psicossocial — CAPS, incluindo
as acdes de supervisdo clinico-institucional regular, definida como o trabalho de um
profissional de salude mental externo ao quadro de profissionais dos CAPS, com
comprovada habilitacdo tedrica e pratica para trabalhar junto a equipe do servigo.
Seu trabalho envolveria pelo menos 3 a 4 horas por semana e seria desenvolvido no
sentido de assessorar, discutir e acompanhar o trabalho realizado pela equipe, o
projeto terapéutico do servigo, 0s projetos terapéuticos individuais dos usuarios, as
guestBes institucionais e de gestdo do CAPS. Tudo isso entre outras questdes
relevantes para a qualidade da atencéo realizada.

Em um documento de recomendacédo do Ministério da Saude sobre a direcdo
da Supervisdo em Saude Mental intitulado: “O Oficio da Supervisdao e sua
importancia”, a supervisdo é entendida como “clinico-institucional”, no sentido de que
a discussao dos casos clinicos deve sempre levar em contar o contexto institucional,
isto €, o servico, a rede, a gestéo, a politica publica. Cabe ao supervisor a complexa
tarefa de contextualizar permanentemente a situacéo clinica, foco do seu trabalho,
levando em conta as tensbes e a dinamica da rede e do territorio. Em outras
palavras: buscar sustentar o dialogo ativo entre a dimenséo politica da clinica e a
dimenséo clinica da politica, produzindo condi¢des propicias de acolhimento pela
equipe, de modo a também acolhé-la em suas dificuldades, tensdes internas,
sobrecarga, ajudando a construir um ambiente de trabalho favoravel. A supervisao

clinico-institucional em saude mental tem uma historia e foi construida no contexto
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dos inicialmente chamados “servigos substitutivos” que hoje integram a rede de
atencao psicossocial.

Outro referencial importante para o desenvolvimento da supervisdo em saude
mental é o da Associacdo Mundial de Saude Mental que reconhece haver distintos
graus de articulacdo na producdo do cuidado em saude mental: grau de cooperacao
de atencdo, grau de atencdo compartiihada e grau de atencdo cooperativa,
trabalhando o conceito da supervisdo desde a supervisdo-intervencao
(administrativo-gerencial) até a supervisdo que privilegia a producao da relagcdo com
as equipes, na medida que problematiza a producéo do cuidado em saude mental.

Como podemos perceber a compreensdo da supervisdo € polissémica e
polémica, havendo acumulacdes distintas nos dois exemplos tomados - o da
enfermagem e da satde mental. E possivel identificar posi¢ées distintas em relacéo
ao modo de desenvolver o trabalho da supervisdo - mais fortemente administrativo-
gerencial na enfermagem e mais orientado a reorganizacdo das praticas de saude
dos trabalhadores na satde mental - particularmente nos CAPS. No caso da saude
mental, aparece como uma forte caracteristica do supervisor “ser de fora”, ou
melhor, ndo ser trabalhador da rede a qual ele farA a supervisdo, como uma
estratégia para garantir um olhar estrangeiro aos processos institucionais.

Vale também ressaltar que ha multiplicidades no interior da supervisdo na
enfermagem e na saude mental, ou seja, ha muitos modos de fazer a supervisao
mesmo sabendo que cada uma delas traduz majoritariamente uma concepgao
tedrica mais marcante.

Uma outra vertente tedrica significativa para o desenho de diferentes
modalidades de apoio no ambito da salde € a Analise Institucional. Algumas

correntes (inclusive na Saude Mental) fazem uma separacdo entre as melhores
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ferramentas e estratégias para colocar em analise a gestdo e a producdo do
cuidado. A metodologia Paidéia indica o Apoio Institucional como referéncia para
produzir processos de autoanalise dos coletivos na gestdo. Assim, o trabalhador
apoiador, como parte integrante da equipe de conducao, produz o encontro com as
equipes das unidades de saude e coloca em analise seus problemas e suas
guestdes no campo da gestédo e da conducdo dos processos decisorios, num arranjo
para diminuir a fragmentacdo do processo de trabalho e a distancia da gestao entre
areas e setores de uma organizacao.

No ambito da atencdo, considerando a necessidade de colocar para
conversar diferentes saberes técnicos — entre diferentes especialistas ou entre
diferentes profissbes da saude — existe a proposicao, acolhida pela metodologia
Paidéia, do Apoio Matricial (ou apoio matricial teméatico), entendido como uma forma
de promover interlocucdo entre profissionais de diferentes especialidades ou entre
servicos de saude de diferentes niveis de atencdo, , numa tentativa de aproximacao
e cooperacao e producao de suporte ao manejo dos projetos terapéuticos. Seria um
arranjo para diminuir a fragmentacdo do processo de trabalho decorrente da
especializacdo crescente em quase todas as areas de conhecimento e ampliar a
resolubilidade das acfes em saude, definindo responsabilidades de coordenacéo e
instituindo espacos de dialogo, aprendizagem e cooperacao entre profissionais de
diferentes servicos.

Na proposta de apoio que trabalhamos em Jodo Pessoa, chamada aqui de
apoio matricial rizomatico, que também conversa com as proposi¢coes da Analise
Institucional, ndo ha separacédo entre clinica e gestdo, e 0 apoio, se constitui na
micropolitica do encontro entre apoiador e as equipes de saude, mobilizando

distintas ofertas, relacionadas a organizacao do processo de trabalho e a producéo
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do cuidado, de acordo com as necessidades das equipes, reconhecendo a muatua

constitutividade entre a producéo e gestédo do cuidado.

3.5. 0 APOIO NA METODOLOGIA PAIDEIA

Como ja mencionado, o apoio produzido na perspectiva do Método Paidéia
tem sido bastante divulgado e experimentado, valendo a pena compreender suas
proposicoes e efetivacdes na pratica.

E importante, entdo, saber que Campos (1989) define modelos assistenciais
como o modo como sdo produzidas as acfes de saude e a maneira como 0S
servicos de saude e o Estado se organizam para produzi-las e distribui-las.
Considera também que a construcdo desse modelo ocorre a partir da concepcao de
que o Estado é responséavel pela producdo e distribuicdo das acdes de saude,
influenciando saberes e praticas realizadas neste setor e que a construcdo dos
modelos de atencdo a salde esta diretamente relacionada a concepc¢do de saude
concebida por este Estado.

Nesse sentido, Campos (2000) propde um método para analise e co-gestdo
de coletivos que tem a pretensédo de ser uma sistematizacdo dos melhores modos
de a gestdo aproximar-se do cotidiano das unidades de saude, possibilitando
apropriacdo dos trabalhadores em relacdo ao seu fazer cotidiano, com reflexdes
constantes sobre o seu processo de trabalho, sobre o seu modo de estar na vida,
com tomada de consciéncia sobre o seu processo de alienagédo. Afirma também que
este meétodo tem como objetivo fortalecer os sujeitos e o0s coletivos para a
construcdo de processos de co-gestdo e democratizacdo das relacdes de poder,

transformando e superando modelos de gestdo hierarquizados. A organizacdo dos
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processos de trabalho, a interacdo entre o0s sujeitos, a troca de experiéncia, a
tomada de decisdes, sempre que possivel consensuadas, a elaboracdo e execucéo
dos projetos de intervencdo possibilitardo a atuacdo consciente e ativa dos atores
envolvidos no processo.

Para Campos (2008) o método Paidéia é uma tentativa de sistematizar modos
de intervir de forma deliberada por parte da gestdo, no sentido de ampliar as
possibilidades de implementacdo de seu projeto politico. Pensar e agir com
deliberacdo é atuar segundo finalidades, buscando algum sentido para a vida. O
efeito Paidéia ocorreria sem que tomemos conhecimento disto, pois se aprende
vivendo. No entanto, se pode buscar este efeito segundo valores e intencdes
prévias, mas reconhecendo que o controle sobre este processo sera sempre parcial,
ja que ha inumeros fatores produzindo efeitos sobre pessoas e institui¢des.

Segundo Campos e Domitti (2007), o apoio matricial em saude objetiva
assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da
atencdo a problemas de salde. Trata-se de uma metodologia de trabalho que
pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte tecnicopedagdgico
as equipes de referéncia. A equipe ou profissional de referéncia sdo aqueles que
tém a responsabilidade pela conducdo de um caso individual, familiar ou
comunitario. Apoio matricial e equipe de referéncia sédo, a0 mesmo tempo, arranjos
organizacionais e uma metodologia para a gestédo do trabalho em saude, objetivando
ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e integracéo dialogica entre
distintas especialidades e profissoes.

Essa metodologia pretende assegurar maior eficacia e eficiéncia ao trabalho
em saude. Sua utilizacdo como instrumento concreto e cotidiano pressupde certo

grau de reforma ou de transformacdo do modo como se organizam e funcionam
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servicos e sistemas de saude. A equipe de referéncia é um rearranjo organizacional
que busca deslocar o poder das profissbes e corporacdes de especialistas,
reforcando o poder de gestédo da equipe interdisciplinar.

Estes autores ainda afirmam que dentro dessa logica, a equipe de referéncia
€ composta por distintos especialistas e profissionais encarregados de intervir sobre
um mesmo objeto — problema de saude —, buscando atingir objetivos comuns e
sendo responsaveis pela realizacdo de um conjunto de tarefas, ainda que operando
com diversos modos de intervencdo. O maximo de poder é delegado a equipe
interdisciplinar. Ndo todo o poder, porque ha o poder dos gestores e usuarios,
necessarios para o cumprimento da funcdo de coordenacdo, de integracdo e de
avaliacdo do trabalho das distintas equipes de referéncia. Em organizacfes maiores,
faz-se necessario a agregacdo de equipes de referéncia em departamentos
estruturados dentro da mesma légica: as unidades de producéo seriam a agregacao
de um conjunto de equipes de referéncia e de apoiadores matriciais que
compartilhem de um mesmo campo de intervengao.

Afirmam ainda que o apoiador matricial € um especialista que tem um nucleo
de conhecimento e um perfil distinto daquele dos profissionais de referéncia, mas
que pode agregar recursos de saber e mesmo contribuir com intervencbes que
aumentem a capacidade de resolver problemas de saude da equipe primariamente
responsavel pelo caso. O apoio matricial serviria para construir espago para
comunicacao ativa e para o compartilhamento de conhecimento entre profissionais
de referéncia e apoiadores. O termo apoio matricial € composto por dois conceitos
operadores. O termo matriz, que carrega varios sentidos. Por um lado, em sua
origem latina, significa o lugar onde se geram e se criam coisas; por outro, foi

utilizado para indicar um conjunto de numeros que guardam relacao entre si, quer 0s
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analisemos na vertical, na horizontal ou em linhas transversais. Entdo, para este
autores o termo matricial — indica essa possibilidade, a de sugerir que profissionais
de referéncia e especialistas mantenham uma relacdo horizontal, e ndo apenas
vertical como recomenda a tradicdo dos sistemas de saude. Trata-se de uma
tentativa de atenuar a rigidez dos sistemas de saude quando planejados de maneira
muito estrita segundo as diretrizes classicas de hierarquizacdo e regionalizacdo. O
primeiro termo — apoio — sugere uma maneira para operar-se essa relacdo horizontal
mediante a construcdo de varias linhas de transversalidade. Ou seja, sugere uma
metodologia para ordenar essa relacédo entre referéncia e especialista ndo mais com
base na autoridade, mas com base em procedimentos dialdgicos. O método Paidéia
também propde a figura do apoiador institucional e sugere que tanto na gestdo do
trabalho em equipe quanto na clinica, na saude publica ou nos processos
pedagogicos, a relacdo entre sujeitos com saberes, valores e papéis distintos pode
ocorrer de maneira dialégica. Portanto, o apoio matricial e a equipe de referéncia séo
metodologias de trabalho, modos para se realizar a gestdo da atencao em saude,
mas sdo, a0 mesmo tempo, arranjos organizacionais que buscam diminuir a
fragmentacdo imposta ao processo de trabalho decorrente da especializagcéo
crescente em quase todas as areas de conhecimento.

Para Campos o estilo de governo e a estrutura de poder das organizacdes
condicionam e determinam comportamentos e posturas. Um sistema de poder
altamente verticalizado, com tomada centralizada de decisdes, tende a estimular
descompromisso e alienacdo entre a maioria dos trabalhadores. Um processo de
trabalho centrado em procedimentos e ndo na producédo de saude tende a diluir o

envolvimento das equipes de salude com 0S USUArios.
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Para Campos (2001) o Apoio Paidéia é uma postura metodoldogica para
reformular os tradicionais mecanismos de gestdo. Utiliza o conceito com o objetivo
central de ampliar a capacidade de direcdo dos grupos, aumentando sua capacidade
de analisar e intervir na realidade. Porém, isso implica a necessidade de analisar a
dindmica do desejo e do interesse proprio, enxergando, ao mesmo tempo, o desejo
e o interesse do outro, tudo isso inserido em uma dinamica historica e social: a
materialidade das necessidades e das instituicdes. O Apoio Paidéia reline uma série
de recursos voltados para lidar com estas relacfes entre sujeitos de um outro modo.
Um modo interativo, um modo que reconhece a diferenca de papéis, de poder e de
conhecimento, mas que procura estabelecer relacées construtivas entre os distintos
atores sociais.

Segundo Marina Peduzzi e Brigida Gimenez Carvalho, em um texto produzido
para o 2° Seminario Nacional de Humanizacao (2009), a constru¢do da democracia
institucional por meio da co-gestdo e o simultdneo fortalecimento dos sujeitos
envolvidos por meio de instrumentos advindos da andlise institucional e da
psicandlise sdo elementos centrais da proposta de Campos para o enfrentamento da
hegemonia vertical e para a reconstrucao de estruturas, saberes, normas e valores
gue imprimam outra racionalidade a gestdo em saude e a geréncia dos servi¢os. No
entanto, afirmam, a partir do préprio autor, que é importante reconhecer o0s
obstaculos para a mudanca, nos conflitos derivados dos interesses e poderes
diferenciados que configuram o contexto heterogéneo do trabalho em saude. Pois, ai
coexistem, de forma contraditéria e tensa, de um lado, interesses em se atenderem
as necessidades de saude dos usuarios e da populacao do respectivo territorio e/ou

de se garantir a reproducéo e a sobrevivéncia do servico como organizacao e, de
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outro, os interesses individuais ou corporativos dos diferentes agentes envolvidos,
forcas que tendem a operar com légicas distintas.

Segundo Gustavo Tendrio em outro texto produzido para o 2° Seminario
Nacional de Humanizacdo (2009) existem dois tipos de apoio matricial. O apoio
gerencial e o apoio tematico. No primeiro caso a gestao inclui a “fungdo apoio” no
organograma e na forma de trabalhar muitos dos processos de decisédo, na medida
em que busca contribuir para aumentar a capacidade de analise e intervencado das
equipes nas organizacdes. O outro tipo de apoio matricial € o do "especialista”, que
implica num processo de personalizacédo do sistema de saude.

Gustavo Tendrio (2009) coloca que um dos obstaculos é que esta ferramenta
também pode fazer o contrario do que se deseja, ou seja, aumentar o poder do
especialista, medicalizando a populagado através de uma “instrumentalizacdo” das
equipes “menos sabidas”. E afirma que:

“..na verdade, como regra geral, toda vez que um especialista esta
falando de problemas muito prevalentes ou de "n&do-doencas" (menopausa e
gravidez, por exemplo), deve-se ficar com as barbas de molho: 14 vem
iatrogenia”, e continua afirmando “....se os profissionais sdo complementares,
se 0s servicos sdo complementares, se existe a necessidade de aumentar a
transversalidade, a comunicagcédo entre os diferentes, esta comunicacéo tem
gue se dar em um processo critico em relacdo ao suposto poder/saber. Este é
um grande obstaculo, inclusive cultural. Porque que existe um forte desejo de
solugcdes magicas, simplistas e sem efeito colateral. Como se nossas
intervencdes pudessem todas elas ter a poténcia de uma vacina contra polio
ou uma terapia de reidratacdo oral. Condutas quase magicas de tdo potentes
e indiferentes a outras forcas do mundo. Como ndo é assim, entdo as
conversas de “apoio” tem que supor sabedoria, mas também a ignorancia do
especialista, por causa deste contexto mitico em que vivemos. A falsa
seguranca de protocolos e médias ndo invalida estas médias e estes
protocolos, nem os estudos baseados em evidéncias, nem aqueles que neles
se baseiam. Tém poténcia, muita poténcia. S6 ndo tem onipoténcia. A
proposta de apoio matricial também tem poténcia, mas ndo tem onipoténcia.
E tem riscos como qualquer proposta. E necessario que o apoio matricial seja
parte de um processo de re-invencdo de novas organizacfes e relacdes, e
n&o uma ferramenta isolada num contexto extremamente hierarquizado”.


http://www.redehumanizasus.net/glossary/term/94
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Para Eduardo Passos (2006) apoio matricial ou tematico € uma nova légica
de producdo do processo de trabalho em que um profissional atuando em
determinado setor oferece apoio em sua especialidade para outros profissionais,
equipes e setores. Inverte-se, assim, o esquema tradicional e fragmentado de
saberes e fazeres, ja que ao mesmo tempo o profissional cria pertencimento a sua
equipe, setor, mas também funciona como apoio, referéncia para outras equipes. O
Apoio institucional seria um novo método de exercicio da gestdo, superando formas
tradicionais de se estabelecerem relacdes e de exercitar as funcdes gerenciais. E a
proposta de um modo interativo, pautado no principio de que a geréncia/gestao
acontece numa relacéo entre sujeitos, e que o]
acompanhamento/coordenacdo/conducdo (apoio) dos servicos/equipes deve
propiciar relacdes construtivas entre esses sujeitos, que tém saberes, poderes e
papéis diferenciados.

Para Rosana Onocko (2003) o apoio matricial € o suporte especializado-
técnico e deve desvincular da linha de mando parra aprimorar o desvelamento dos
usos do poder e desnaturalizar a forte associacdo entre técnica e poder. Para
Ricardo Pena (2009), em sua leitura do mesmo texto, em relacdo ao Apoio Matricial
€ necessario que se faca uma separacao entre a gestdo do cuidado e o lugar
gerencial, para que assim o poder que circula por meio das praticas clinicas seja
desvelado e a perspectiva de um trabalho horizontal se efetue.

Para Michele Vasconcelos e Aline Morshel (2009) o objetivo central do apoio
articula-se ao do analista institucional, qual seja: fomentar analises sobre a dinamica
de relacbes, de poderes, de praticas, de significacdes, de afetos que permeiam o
estabelecimento de saude, colocando-as a servi¢co de todas as pessoas ai situadas,

conferindo-lhes, assim, meios para pensarem sobre sua funcdo e funcionamento,
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aliando-se a eles na analise dos rancos institucionais e problemas organizacionais e
na subsequente abertura de sentidos, construcdo de redes e de praticas inéditas,
discursivas e nao-discursivas.

Para Campos (1998) o apoio matricial € uma tecnologia de gestao
complementar a definicdo de Equipes de Referéncia e o apoio € uma funcéo
(campPOs, 2003) formada por profissionais que ndo tém uma relacdo direta e
cotidiana com o usuario e que fazem o apoio a equipe de referéncia.

Michele Vasconcelos e Aline Morshel (2009) afirmam que segundo as
diretrizes propostas pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), apoio € uma
funcdo gerencial que reformula o modo tradicional de se fazer coordenacéo,
planejamento, supervisdo e avaliacdo em saltde. E uma légica, uma metodologia,
por meio da qual se pretende desconstruir a idéia de que uma supervisdo, um
“super-olhar”, uma “cabega pensante” que iria, do “exterior”, sem envolvimento com
0 espaco-tempo institucional, com o cotidiano dos servi¢cos, prover 0S COrpos
executantes de respostas apuradas. Ao contrario, 0 apoio institucional tem como
objetivo-chave justamente o de construir espacos de analise e interferéncia no
cotidiano, potencializando andlises coletivas de valores, saberes e fazeres e, desse
modo, implementar e mudar praticas.

Para Evelyne Nunes Ervedosa Bastos e Rosane de Lucca Maerschner em
outro texto produzido para o 2° Seminario Nacional de Humanizacdo (2009), a
funcdo apoiadora se insere no contexto do trabalho das equipes, auxiliando na
analise da gestdo e da organizacédo do seu processo de trabalho, na construcdo de
espacgos coletivos para além das equipes, “transversalizando” outros coletivos da
area da saude e de outros setores, disseminando a capacidade de se construir

coletivos sociais ha comunidade, por meio de Projetos de Intervencdo com respaldo
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da gestéo para sua atuacao, reforcando ou ndo os objetivos a serem atingidos pela
Politica de Saude vigente. Estas autoras enfatizam que ndo se pode também se
deixar alienar e ser instrumento de reforcar determinada coisa, situacdo ou meétodo
sem se ter a clareza do por que e para que. Afirmam que a gestdo precisa assumir
também a sua funcdo apoiadora dos processos das equipes. Reconhece que ha
funcdes proprias da gestdo que ndo devem ser confundidas com a de apoiador
institucional pela natureza do papel de cada uma dessas funcbes, mas que, para
haver mudanca no processo de trabalho das equipes de saude torna-se necessario
um equilibrio nas relacfes de poder.

Segundo Oliveira et al (2008) reconhece-se que segundo o Método Paidéia
“ha transferéncia e contratransferéncia entre a equipe e o coordenador/apoiador”,
sendo o conceito de transferéncia originario da psicanalise, que “designa um
processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam sobre determinados
objetos no quadro de um certo tipo de relagdo estabelecida”. A aplicacdo desse
conceito em co-gestao justifica-se na medida em que se reconhece que, entre a
equipe e entre ela e o apoiador, ha influéncia de processos inconscientes e ha
conflito de interesses e circulacdo de afeto. Nessa perspectiva, os autores propdem
o método Paidéia como recurso para reformulacdo ampliada do trabalho em saude a
partir da ampliacdo do envolvimento dos sujeitos, tanto na clinica, quanto na saude
coletiva.

Gustavo Tendrio e Deivisson Dantas (2008) a partir da contribuicdo de
BALINT buscaram construir uma variacdo atualizada do seu meétodo grupal que
estdo chamando BALINT-PAIDEIA, e afirmam que n&o se trata de propor um arranjo
substitutivo aos outros e muito menos algo que permita a organizacao prescindir da

incorporacdo em todos os seus espacos, de uma capacidade minima para lidar com
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estes temas, principalmente a subjetividade. Trata-se de utilizar a contribuicdo de
BALINT e colaboradores e propor mais um recurso de trabalho sinérgico com os
outros dispositivos e com o Método Paidéia para a Co-gestdo. Enfatizam que o
Método Paidéia também utiliza fortemente a contribuicdo de Pichon Rivere com os

grupos operativos.

3.6. “ENGENHOCA” PARA A ANALISE
Como parte do esforco para colocar para conversar as diferentes propostas
de apoio, construi diferentes engenhocas como dispositivos analiticos, que sao

apresentados a seguir.

3.6.1. OS PLANOS CONSTITUTIVOS DO APOIO

Um primeiro plano para analisar essas varias modalidades/possibilidades de
apoio é o mobilizado pelo conceito de devir — no nosso caso o devir-apoiador, pois
sdo os devires que se encadeiam ou coexistem em zonas de vizinhanca, de
indiscernibilidade, de indiferenciagdo. Deleuze e Parnet (1998, p. 03) colocam que
“Os devires sédo geografia, sdo orientagdes, direcdes, entradas e saidas. (...) Devir é
jamais imitar, nem fazer como, nem ajustar-se a um modelo, seja ele de justica ou
de verdade. Nao ha um termo de onde se parte, nem um ao qual se chega ou se
deve chegar. Na medida que alguém se torna, o que ele se torna muda tanto quanto
ele proprio. Os devires ndo sao fendmenos de imitacdo, nem de assimilacdo, mas de
dupla captura, de evolugédo néo paralela, nupcias entre dois reinos."

Segundo Deleuze e Guattari (1997, p.12) o devir ndo se contenta em passar

pela semelhancga” e constitui uma “irresistivel desterritorializacdo”. Esta no “entre”,
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no “meio”. “(...) Devir é, a partir das formas que se tem, do sujeito que se é, dos
orgaos que se possui ou das funcdes que se preenche, extrair particulas, entre as
quais instauramos relacdes de movimento e repouso, de velocidade e lentiddo, as
mais proximas daquilo que estamos em vias de nos tornarmos, e atraves das quais
nos tornamos.” (DELEUZE-GUATTARI, 1997, p.64). Para estes autores nao
interessa partir nem chegar, mas sim se instaurar no meio, na atmosfera do devir
propriamente dito. O devir ndo é concebido como o resultado de uma transformacéo,
de uma passagem ou de uma forma, de um estado ou de um termo a outro. Ele é o
préprio processo, um meio, ou seja, uma zona de indiscernibilidade em que os
termos implicados numa relacdo séo arrastados pela propria relagdo que os une.
Quando Gilles Deleuze e Félix Guattari falam em devir ndo pretendem estabelecer
um curso em uma evolugao, em um progresso ou em um desenvolvimento, mas, em
outro sentido, os signos de uma involucéao.

Entdo, o devir-apoiador se produziria na tentativa de aprender a ultrapassar
uma subjetividade fundamentada no eu, a deslocar do ser do eu e da consciéncia
para os devires. Mas esse movimento deve ser repetido em todos os sentidos, em
todas as ocasides, porque isso nunca se da de uma vez por todas. Ha que
compreender e aceitar que Somos muitos em um, que as vezes somos A, as vezes
somos B, as vezes C, as vezes D (...) e as vezes Z e que essa multiplicidade é
produzida no encontro, a partir dos agenciamentos muatuos. Certamente, liberar-se
das imposicdes, das instituicdes e mesmo, de uma certa maneira, do eu-pessoa, € o
movimento fundamental . E necessario reconhecer que ndo se pode aprender sem
comecar a se desprender. A se desprender, antes de tudo e sempre, de si.

Um segundo plano vem a partir da idéia de intercessores do Deleuze (1992),

gue coloca que quaisquer encontros fazem com que o pensamento saia de sua
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imobilidade natural, de seu estupor, pois sem 0s intercessores ndo ha criagcdo e nao
ha pensamento; os intercessores podem ser pessoas, coisas, plantas, até animais.
Ficticios ou reais, animados ou inanimados, é preciso fabricar seus proprios
intercessores. O conceito de intercessor, para Deleuze, segue o do verbo interceder,
que significa intervir. Portanto produzir interferéncia ndo € o mesmo que fazer
intersecao - o importante é que o cruzamento constitui uma zona de interferéncias.

Merhy (1997, 2000, 2002) autor fundamental para o desenvolvimento deste
debate na area da saude no Brasil, denomina espaco intercessor como aguele em
gue cada uma das partes, neste caso apoiador e trabalhador, se colocam com toda
sua inteireza: necessidades, projetos, ansiedades, dores, medos, desejos, sonhos,
potencialidades, em um dado contexto, e ai que esta a poténcia do trabalho vivo em
ato. Onde o trabalho vivo é aquele que estd em acéo, que vai se dando, que vai se
fazendo no proprio ato por cada trabalhador. No trabalho em saude, que se produz
no encontro entre trabalhador e usuario, a centralidade do trabalho vivo é ainda mais
significativa, tendo ele (o trabalhador) uma certa autonomia em relagdo a sua acao,
ao seu poder de decidir coisas em seu micro espaco, segundo um certo recorte
interessado. E a esta autonomia Merhy (1997) denomina autogoverno. Entdo, em
todo lugar em que ocorre um encontro entre trabalhadores de saude, trabalhador de
saude e usuario, operam-se processos tecnoldgicos (trabalho vivo em ato) que
visam a producéo de relacdes de escutas, vinculo, implicacdo e responsabilizacoes,
as quais se articulam com a constituicdo de producéo de invencao e criacdo (ou de
captura e de repeticdo, dependendo de como se processa 0 encontro e dos
agenciamentos que produz).

Deste ponto de vista, o trabalho do apoiador ndo se configuraria como uma

pratica puramente técnica, mas sim como uma pratica relacional, reproduzindo-se a
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si num dado contexto o tempo todo e acionando tecnologias em varios campos,
inclusive o das tecnologias leve-duras e duras. Neste sentido, 0s processos
intercessores no trabalho de apoio a equipes de saude apontam para um
reconhecimento de ser essa uma producdo intensamente micropolitica. E olhando
este processo de producdo, o apoio as equipes de saude funcionaria como um
dispositivo que provoca estranhamentos, ruidos, tensdes, conflitos, criacao,
invencado e potencia no enfrentamento de problemas cotidianos.

Os encontros e desencontros nestas relacdes sdo matéria prima para instituir
novos jeitos de relacionar os varios areas/setores das SMS com cada equipe de
saude e revelar uma dinamica instituidora que se abre a novas linhas de
possibilidades, no desenho do modo de organizar a gestdo do cuidado em saude,
permitindo a introducdo de modificagbes no cotidiano do servico em torno do
processo de trabalho de cada equipe, mais comprometido com as necessidades de
saude individual e coletiva.

Entdo, o espaco intercessor designa o que se produz nas relagcbes entre
sujeitos e nao tem existéncia fora do momento do encontro em ato, no qual sédo os
"entres” que se colocam como instituintes na busca de novos processos. O “entre”
configura um espaco/producdo dependente do encontro, transitério e que nao pode
ser reproduzido por nenhuma parte isoladamente, pois a poténcia do “entre” é
distinta da poténcia de cada um. A intercessdo é um produto que existe para 0s
“dois” em ato, ndo tendo existéncia sem esse momento, em processo, € no qual o0s
“‘inter” se colocam como instituintes em um processo muito préprio desse sujeito
coletivo novo que se formou. Consequentemente, novos fazeres, novas praticas,
podem se materializar no que Merhy (1997) designa como campo das "tecnologias

de trabalho".
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Por outro lado, esse espaco que se configura no momento dos encontros
define um espaco de autogoverno, em que se expressam desejos, projetos,
tecnologias disponiveis por parte de cada trabalhador, num exercicio permanente de
"negociacao” com os projetos politicos da gestdo. Entdo, em fungdo do trabalho vivo
em ato e dos espacos intercessores, todos os trabalhadores de saude sdo gestores,
pois fabricam cotidianamente o modelo de atencéo, em disputa ou consonancia com
as propostas da gestdo e com as propostas dos demais trabalhadores. E nesse
espaco exatamente que as propostas de controle buscam se inserir/interferir. Neste
sentido o agir em saude, em sua micropolitica, traz a cena, permanentemente, as
tensdes autonomia versus controle num territério de disputa e producgdo incessante.

Um terceiro plano de constituicdo/andlise diz respeito a como se produzem as
relacBes no organograma - de modo arborescente ou rizomatico - pois as mesmas
se dao em disputa, e a producdo de coletivos, ou melhor, os coletivos em acao
configuram-se com maior poténcia quando h& brechas para o debate intenso e
cotidiano do que fazer, como fazer e porque fazer a gestdo. Neste sentido, o arranjo
matricial/matriciamento pode ser a expressdo do organograma rizomaético,
entendendo que o rizoma é composto de linhas e pontos, sendo que todas as linhas
e pontos se conectam ou podem se conectar, sem obedecer a relacbes de
hierarquia ou subordinacdo. Para todos os lados e todas as dire¢des, portanto o
rizoma tem como principio o da conexao e caracteriza-se por ser um campo coletivo
de forcas dispersas, multiplas e heterogéneas. O arranjo matricial, como montado
em Jodo Pessoa, matriciando as varias areas da gestdo e do cuidado - pode ser
uma forma de organizacao das relacdes por meio da necessidade de conexao e néo
porque a priori se tem o comando. O organograma explicita quem é/exercita o

comando numa determinada organizacdo. O matriciamento propde desproduzir esse



127

lugar de comando, a partir do autogoverno de cada um e dos “entres” fabricados por
meio dos coletivos.

Como propde Foucault, o poder deve ser compreendido como uma relacéao
difusa e capilarizada pela sociedade. Quando diz poder, ndo se refere a uma
instancia que estenda a sua rede de maneira fatal, uma rede cerrada sobre os
individuos. O poder é uma relacéo. Além disso, para Foucault (2004), toda pratica da
liberdade esta estritamente relacionada a uma dimensdo ética existente nos jogos
politicos. E toda pratica da liberdade necessariamente implica a presenca ativa de
relacbes de poder, enquanto relacbes de forcas que interagem em um determinado
espaco-tempo. A presenca das relacfes de poder atesta as possibilidades de acéo
gue, em maior ou menor grau, comparecem sempre produzindo interferéncias.

Neste sentido, nas relacfes produzidas a partir do matriciamento, quaisquer
gue sejam elas, em suas varias direcdes e sentidos, o poder esta sempre presente e
se manifesta na disputa, ou seja, na relacdo em que cada um procura dirigir ao
outro. Sao relacdes que encontram sob diferentes formas e que sdo moveis, ou seja,
podem se modificar, ndo sdo dadas a priori e nem de uma vez por todas. Entédo
onde ha relacdes de poder, ha possibilidades de resisténcia, ha liberdade, no modo
de pensar, de agir, de falar etc. O matriciamento é produzido em planos nos quais
qualquer ponto pode conectar com outro, configurando uma rede sem um ponto fixo,
sem ordem determinada, sem unidade fixa. Espacgos constituidos por um principio de
multiplicidade que n&o busca unidade nem no sujeito nem no objeto, mas nos
movimentos dos fluxos das redes que se configuram pelos agenciamentos entre
sujeitos/objetos/lugares. O matriciamento deve ser compreendido, entdo, como

espacos construcdes desmontaveis e conectaveis que se abrem para o ilimitado.
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O matriciamento constituindo-se como a dobra de Deleuze (1986) que
proporciona uma visdo sem limite entre o dentro e o fora, ndo se limitando ao sujeito,
mas aos acontecimentos que envolvem ou ndo os sujeitos, de forma singular e
multipla, produzindo transformacao simultanea do fora e do dentro. A interioridade se
produz como um dobramento das forcas do interior e exterior.

Se pensarmos 0 matriciamento como um conceito-ferramenta para provocar
conexdes entre areas/setores/projetos e entre campos de conhecimento, ou melhor,
provocar o desmanche de hierarquias na configuracdo organizacional e do
conhecimento, podemos desconstruir a idéia da forca matriz como decalque ou
como base ou como modelo e toma-la como o lugar em que se geram e se criam
coisas. O matriciamento como alternativa ao vertical. Para produzir relacbes
horizontais entre profissionais de distintas areas/projetos e campos de
conhecimento.

Neste sentido o matriciamento pode ser entendido como a construgao de
momentos relacionais em que acontece a troca de saberes/afetos entre o0s
profissionais de diferentes areas ou setores, com o objetivo de aumentar a chance
de as equipes estabelecerem relacdes de cooperacao e responsabilizarem-se pelas
acOes desencadeadas, num processo de producéo da integralidade da atencdo em
todo o sistema de saude.

Reconhece-se que cada trabalhador de saude e cada usuario operam com
uma concepc¢ao de saude e de cuidado; que no espaco do encontro com o usuario é
gue se concretiza 0 momento de autonomia do trabalhador para expressar e operar
suas concepc¢des; que ha mudltiplos projetos de saude (ocultos) operando, em

disputa, tentando prevalecer sobre os demais.
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Assim, o apoiador mergulha nesse espaco de disputa, procurando criar
espacos de encontro que favorecam o didlogo e a pactuacdo entre gestdo e
trabalhadores, entre os trabalhadores e entre trabalhadores e usuéarios — tanto
incidindo sobre a organizacdo dos processos de trabalho, como sobre a producéo do
cuidado em si. No ambito da producdo do cuidado pode possibilitar agregacéo e
combinacédo de diferentes saberes e tecnologias para enfrentar a complexidade e
desestruturacdo dos problemas de saude, favorecendo a construcdo de redes de
conversacao.

Podemos, entdo, pensar no conceito-ferramenta do motriciamento, pois motriz
nos dicionarios quer dizer forca que da movimento, aquela que faz mover, que
imprime movimento motor, forca motriz. De fato, existem algumas forcas que
produzem e/ou dificultam o movimento nos processos de producdo da gestédo e do
cuidado em saude. Entretanto, a poténcia das forcas motrizes depende do contexto,
da configuracdo das equipes de saude, dos apoiadores, etc, existindo assim, uma ou
mais for¢cas motrizes durante os acontecimentos na produc¢éo do apoio, configurando
situacdes de cooperagcdo ou comunicagcdo motriz e em situacdes de oposicao ou
contra-comunicag&o motriz.

Como no desenvolvimento do matriciamento também ha multiplicidades,
muitas vezes 0 movimento esta mais para nutriciamento do que para matriciamento,
ou seja, o foco acaba sendo principalmente alimentar a clinica do outro, injetar
nutrientes, transmitir conhecimentos para trabalhadores que estdo com dificuldade
em desempenhar a producédo do cuidado

O quarto e ultimo plano que atravessa essa producdo € a caixa de
ferramentas do apoiador para operar o apoio as equipes de saude. Como diz Merhy

em seu livro Saude: A Cartografia ao Trabalho Vivo, caixa de ferramentas que
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funcione com poténcia de bussola para o pensar num terreno de tensionamentos e
desafios, em meio aos quais 0 "agir em saude" se afirma como uma experiéncia
radical de (re)invencéo da saude como bem publico e poténcia de luta "a servico da
vida individual e coletiva". Entéo, a "caixa de ferramentas" como conceito-forca que
compBe o plano de consisténcia para as analises micropoliticas, advindas dos
campos da filosofia, da economia politica, da saude publica, que funciona indagando
"0 que se passa entre”, nos caminhos que se criam por entre impossibilidades no
cotidiano das praticas de saude.

Neste sentido, ha que se pensar na necessidade de “fabricar” uma caixa de
ferramentas que amplie a poténcia do encontro entre trabalhadores e apoiadores
para a producéo de invencdo e inovagao para o enfrentamento criativo do cotidiano
das unidades de saude.

Emerson Merhy (2005) problematiza esse tema, interrogando se seria
possivel pensar um modelo anti-hegemdnico que torne a dindmica microdecisoria
mais publica, possibilitando que ela seja capturada pelo mundo das necessidades
dos usuarios, ao invés de ser capturada pela l6gica da producdo de procedimentos
ou dos interesses de cada trabalhador. E apresenta dispositivos que comporiam uma
caixa de ferramentas com poder de fogo suficiente para enfrentar tal dilema.

Nessa caixa de ferramentas entram desde os protocolos de cuidado,
estratégias de encontro e afetacdes, até um conjunto de idéias e modos de
intervencdo buscados no campo das técnicas de Governo, de modo a compor
nicleos de tecnologias leves e leve-duras (MERHY, 1998)° que favorecam a

instituicdo de novos arranjos no modo de fabricar saude.

% A proposta de Mehry (1998), que defende a idéia de que o trabalho em satide mobiliza ao menos
trés tipos de tecnologia: duras (equipamentos, medicamentos), leve-duras (conhecimentos
estruturados, como clinica e epidemiologia) e leves (tecnologias relacionais que possibilitam a
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A Unica indicacdo segura para atravessar o pesado campo dos instituidos,
para enfrentar o fogo cerrado dos interesses em jogo e dos embates cotidianos que
se realizam nas organizagdes, rumo a “outras cartografias além do instituido, seria a
possibilidade de permeabilizar os espacos institucionais no interior dos servigos de
salde para que neles atue a forca instituinte do usuario.

Entdo, como favorecer novos agenciamentos capazes de estabelecer
diferentes conexdes simultaneas? Como se estabelecem os afetos, ja que é
impossivel separar o conhecimento da subjetividade por ele produzida? Uma
guestdo fundamental neste contexto seria 0 de pensar o mundo a partir dos
sentidos, dos efeitos de sentido, de tracar rotas de deslocamento, de fugir das linhas
duras, molares; de tensionar essas linhas, construindo linhas moleculares, criando
movimento, gerando incertezas, possibilitando viver o cotidiano de outras formas,
valorizando mais as multiplicidades do que as diversidades e produzindo
desterritorializagdes/reterritorializacdes. E necessario também considerar as
acOes/paixdes que atravessam esses corpos, as transformacgbes incorpéreas,
permitindo o atravessamento dos elementos suplementares e néo claramente
perceptiveis. Ao buscar uma linha de fuga, buscamos novas territorialidades, pois
essa busca pode favorecer uma modalidade de aprendizagem cuja finalidade nao
exista a nado ser como possibilidade de reinvencdo, permitindo novos
agenciamentos.

Vale ressaltar que a intensidade das relagbes produzidas no trabalho
depende da interacdo entre as pessoas e neste caso da interacao entre o apoiador e

os trabalhadores das unidades de saude. Neste contexto se porventura essa

producdo de relacdes intersubjetivas entre trabalhador e usuario). Dependendo do arranjo desses
tipos de tecnologia, o trabalho em salde é mais ou menos cuidador e mais ou menos efetivo. Os
diferentes modelos tecnoassistenciais em saude se diferenciam também pelas distintas énfases no
arranjo tecnolégico do trabalho em saude.
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interacdo for pautada pelo desenvolvimento de interacbes que ampliem a
capacidade de agir, serdo produzidos movimentos instituintes para interinventar em
parcerias linhas de fuga do instituido. Numa situacdo diametralmente oposta,
guando sofrem uma diminuicdo da intensidade na interagcdo com os trabalhadores

de saude, enfraquece a capacidade de agir.

3.6.2. OS DIAGRAMAS

A partir destes planos analitico-constitutivos do apoio as equipes de saude,
construimos uma maquina conceitual, como uma “engenhoca”, para discutir as
experiéncias fonte desta pesquisa, que estou chamando de diagramas, com base na
producéo de Deleuze, Guattari e Foucault.

Deleuze no livro A légica do Sentido coloca que o diagrama é o exemplo
operatorio das linhas e das zonas, dos tracos e das manchas assignificantes e nao
representativas. E a operagao do diagrama, sua fungao, é a de “sugerir’, ou, mais
rigorosamente, € a de introduzir “possibilidades de fato”. O diagrama é o conjunto
operatorio dos tracos e das manchas, das linhas e das zonas. O diagrama é uma
possibilidade de fato, ele ndo é fato ele-mesmo. O diagrama é exatamente o que
chama por motivo. De fato, o motivo € feito de duas coisas, sensacéo e esqueleto. E
0 seu entrelagcamento.

Segundo Deleuze, “o diagrama, enquanto expde um conjunto de relacbes de
forcas, ndo € um lugar, mas um nao-lugar: E lugar apenas para as mutacdes. (...)
Certamente o diagrama se comunica com a formacao estratificada que o estabiliza
ou fixa, mas conforme um outro eixo; ele se comunica também com o outro

diagrama, os outros estados instaveis do diagrama, através dos quais as forcas
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perseguem seu devir mutante. E por isso que o diagrama € sempre o lado de fora
dos extratos. Ele ndo € exibicdo das relacbes de forcas sem ser, igualmente,
emissao de singularidades, de pontos singulares" (DELEUZE, 1987, pg.117).

Deleuze e Guattari (1995) dizem que “uma maquina diagramatica”, “‘um
diagrama maquinico”, € sempre “uma articulagdo multilinear, composta por fios
visiveis e invisiveis, materiais e imateriais, de origem e natureza diferentes, que
seguem direcdes, tracam processos que estdo sempre em desequilibrio, e que ora
se aproximam ora se afastam umas das outras.”

Na perspectiva de Foucault, o poder é diagramatico, ou seja, mobiliza
matérias e funcbes ndo-estratificadas. Nao passa pelas formas, mas por pontos, que
marcam a aplicacdo de uma forca (acéo e reacao), um efeito sempre local e instavel.
O diagrama € uma emissdo: por isso as relacdes sdo ligagbes mobveis e nédo-
localizaveis (DELEUZE, 1988).

Ainda em Foucault, o diagrama é uma “maquina abstrata”, uma forma de
cartografia social e politica, uma exposicao das relacdes de forca que constituem o
poder, suas densidades e intensidades. “E que o diagrama é altamente instavel ou
fluido, ndo para de misturar matérias e funcées de modo a constituir mutacdes.
Finalmente, todo diagrama € intersocial, e em devir. Ele nunca age para representar
um mundo preexistente, ele produz um novo tipo de realidade, um novo modelo de
verdade. N&o é sujeito da histéria, nem a supera. Faz historia desfazendo as
realidades e as significacdes anteriores, formando um namero equivalente de pontos
de emergéncia ou criatividade, de conjuncbes inesperadas, de improvaveis
continuuns. Ele duplica a histéria com um devir” (DELEUZE, 1988).

Este diagrama ou maquina abstrata, segundo Gilles Deleuze, ndo € Unico; ha

uma infinidade de diagramas possiveis. Podemos conceber diagramas tanto quanto
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podemos considerar os varios arranjos diferentes. Esta maquina abstrata é imaterial
e fluida, “(...) todo diagrama é intersocial, e em devir. (...). O diagrama, concebido
por Foucault ou Deleuze, ndo € uma idéia transcendente, tal como as concepcdes
de superestrutura ideolégica ou infra-estrutura econdmica. O diagrama ou maquina
abstrata informal funciona como causa imanente dos agenciamentos concretos
formais (forma de conteddo e forma de expressao).Causa imanente é uma causa
gue se atualiza em seu efeito, que se integra em seu efeito, que se diferencia em
seu efeito. Ou melhor, a causa imanente € aquela cujo efeito atualiza, integra e
diferencia. Por isso nela ha correlacdo, pressuposi¢cao reciproca entre a causa e 0
efeito, entre a magquina abstrata e 0s agenciamentos concretos (€ a esses que
Foucault reserva mais frequentemente o nome de dispositivos) (DELEUZE, 1988).
Os diagramas servem para pensar uma tipologizacdo dos apoiadores com as
mascaras criadas a partir dos encontros e dos acontecimentos vividos com 0s
trabalhadores de saude, buscando identificar os movimentos predominantes, porque
foram para este encontro muitas vezes para indicar, normalizar, controlar e fiscalizar,

mas também se desmanchar, desterritorializar e afetar.

3.6.3. OS APOIADORES E SUAS MASCARAS

A imagem das mascaras interessa para compreender as multiplicidades dos
apoiadores, pois em sua intensidade na relacdo com as equipes de saude em seu
contexto produzem afetamentos mutuos, uns atravessando 0s outros na producao
do encontro em suas sucessivas aproximacoes.

Motivada por um debate que aconteceu na linha de pesquisa em junho de

2009 durante a apresentacdo da tese de doutorado da Rossana Baduy (2010),
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qgquando ela desenvolveu a idéia de uma tipologizacdo movel, produzida pelos
afetamentos, pelos fluxos de intensidades, que formam um feixe de forcas; uma
tipologizacdo que ndo é da pessoa, ndo € do saber, ndo € de fora, mas é do
acontecimento, ndo é algo fixo, irredutivel aos diversos “tipos” de assessores.
Caberia a idéia de mascaras da Suely Rolnik (2006), pois neste caso, quando
Rossana Baduy (2010) fala de “assessores” nao fala dos individuos, mas sim das
diversas mascaras produzidas, ativadas, nos diversos encontros, o0 mesmo
“‘individuo-assessor” se produzia de varias formas nas diversas situagoes.

A tipologizacédo da figura do assessor, proposta por Rossana Baduy (2010),
foi construida em quatro mascaras: barro, madeira, vidro e ferro. As mascaras de
barro produziam singularidade, alta porosidade, eram afetados e afetavam o
cotidiano dos trabalhadores, as ferramentas eram produzidas nos encontros e havia
capacidade de auto-andlise de producdo de rupturas; as de madeira produziam
singularidades, as vezes tinham porosidade, eram acolhedores, mas colocavam as
situacbes em andlise para convencer o outro, usavam a caixa de ferramentas nos
encontros, tinham capacidade de auto-analise de producao de rupturas; as de vidro
eram os orientadores, tinham pouca porosidade, orientavam, eram claros e objetivos
nas suas prescricoes, e tinham uma caixa de ferramentas limitada, problemas eram
desvios na funcéo e; as de ferro como os normalizados, ndo tinham porosidade,
apresentavam as normas para serem cumpridas, sua caixa de ferramentas era
composta por tecnologias leve duras, seguiam normas e aplicavam punicoes.

Para compreender, na leitura do livro Cartografia Sentimental, Suely Rolnik
coloca que:

‘as intensidades em si mesmas nao tem forma nem substancia, a
ndo ser através de sua afetuacdo em certas matérias cujo resultado é uma
mascara, ou seja, intensidades em si mesmas ndo existem: estdo sempre
efetuadas em mascaras - composta, em composi¢cdo ou em decomposi¢cao”.
“..nd0 ha mascaras que nédo sejam, imediatamente, operadoras de
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intensidade...” Diz que as consequéncias que podemos extrair dessa
formulagcdo sdo de que a palavra ‘simulagdo’ ndo tem nada a ver com

“

falsidade, fingimento ou irrealidade. “...enquanto a mascara funciona como

condutor de afeto, ela ganha espessura do real, ela é viva e por isto tem

credibilidade; ‘¢ verdadeira’. E, a medida que deixa de ser esse condutor — ou
seja, a medida que os afetos gerados no encontro, ao tentarem efetuar-se

nessa mascara, ndo conseguem fazer sentido- e por isto a mascara perde a

credibilidade, torna-se falsa”.

Neste sentido, trabalhar a idéia da tipologizacdo do apoiador € buscar
explicitar que intensidades buscam formar méascaras para se apresentarem,
efetivando possiveis; a exteriorizacdo das intensidades depende de elas tomarem
corpo de real quando se efetuam, porque afetos s6 ganham espessura de real
qguando se efetuam (ROLNIK, 2006, pg. 31). E assim numa variacao de personagens
de circo vou desenvolver a idéia do mdultiplo em nds, dos vérios e distintos que
somos, dependendo das afeccOes produzidas e considerando as singularidades
existentes. Os personagens conformando diagramas. Os personagens-mascaras.

Assim como no fantastico mundo do circo, em que os multiplos personagens
entram no picadeiro, o0 mundo do trabalho do apoiador ganha espessura de real nas
mascaras e personagens, mutaveis e flexiveis a depender do espaco, coletivos e
individuos.

Esta idéia de trabalhar as varias mascaras do apoiador a partir dos
personagens do circo ocorreu porque 0s espetaculos de ilusionistas, acrobatas,
contorcionistas, domadores afetam o grande publico em suas emogfes. Os
personagens do circo se produzem nas afetacdes que provocam no publico. Por
exemplo, quando nos deparamos com as estripulias de um trapezista dependurado
nas cordas ou com os momentos de tensdo ao ver o “globo da morte” ou quando
olhamos para um malabarista com seus malabares ou um magico fazendo sumir e

aparecer objetos ou um amestrador fazendo os animais cumprirem 0 programa

treinado. Assim também os apoiadores se produzem no encontro com as equipes,
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produzindo uma drastica mudanca de emocdes com seus movimentos. Imagine-se
suspenso, de cabeca para baixo, a alguns bons metros do chéo, balancando no ar e
saltando na esperanca de ser agarrado pelos bragos, pelo outro trapezista que esta
do outro lado!

As afetacbes que atravessaram as relacbes entre apoiador e equipes;
equipes e apoiadores; apoiadores e equipe de gestdo se traduzem nos multiplos
personagens. Entendendo que esta tipologizacdo ndo é estética, ela € dinamica e
agui nao estou dizendo que cada apoiador usa um tipo de mascara o tempo todo;
pelo contrario, em diferentes momentos o mesmo apoiador se efetua em distintas
mascaras a depender dos encontros e agenciamentos disparados.

Pego emprestado o conceito de gestdo peripatética produzida pela Rossana
Baduy (2010) em sua tese de doutorado compreendendo-a como ferramenta para
dar sentido as conversacdes e pensamentos que acontecem em corredores e em
salas de café, nos varios ambientes para além das salas de reunifes formais, para
enfatizar que a gestao esta em todos os lugares, porque 0 apoio as equipes de
saude € produzido nesse processo relacional, neste encontro que Merhy (1997)
denomina espaco intercessor, quando cada um, apoiador e trabalhadores da equipe
de saude se colocam com toda sua inteireza.

A seguir apresento o diagrama dos personagens:



Cospidor de

f Amestrador
ogo

Equilibrista Contorcionista

Figura 2: Diagrama das Mascaras do apoiador.
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O apoiador-magico € a mascara que se produz no encantamento que o
apoiador exerce sobre as ESF, fazendo-as apaixonadas para qualquer tipo de
movimento produzido. Ao fazer uso da magia, buscam estabelecer relacbes de
causa e efeito e, assim, transformar a realidade. A dimensdo qualitativa do
encantamento magico consiste, no geral, em qualidades imaginarias, ou melhor,
imaginadas pelas ESF.

O apoiador-magico utiliza em sua caixa de ferramenta a "tecnologia do
encantamento”, porque provoca has ESF necessidades e desejabilidade em seu
cotidiano e motivando-as a "experimentar a realidade” sob uma forma
“‘encantada". O encantamento acontece quando os planos que conformam no jogo
relacional a exposicdo de incémodos e saberes desestabilizados colocados em
zonas de conforto, pelo fato de que o movimento provoque diziveis e visiveis da
realidade vivida. E abrir um entre, um entreato, entrecena, um intervalo, uma
pausa dinamica na realidade, um espaco-tempo de atuacdo capaz de provocar
devires. Uma brecha para o dialogo.

Um movimento quando encanta permite a seus participes rever suas formas
de entender o mundo, devires que abrem em poténcia outras para reinventar o
cotidiano. Para ter a certeza de que estdo encantados com o préprio trabalho.
Estar encantado, invadidos pela magia € a mola propulsora que impulsiona ao
apoiador a desejar que a ESF se encantem e gerem a criacdo de novos
cotidianos. E a cada encantamento, novas brechas, linha de fuga do instituido e

seus desdobramentos. A expectativa de novos possiveis encantamentos.
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Os encontros sdo como evento magico, que vem da “mistura dos corpos” e
Ihes atribui sentido. Afetamentos mutuos. O sentido que se forma a partir dos
acontecimentos. N&ao que o acontecimento tenha sentido, ele é o sentido.

Esta é a magia, a arte de compor-se com o mundo real, de transformar o
cotidiano, de romper com a repeticdo, de afetar-se pelas forcas, atribuindo um
sentido sempre diferente, inusitado e magico. E reconhecer em parceria, em
cooperacdo para uma nova composicdo das acdes de saude, para o
encantamento e transformacdo do mundo do trabalho, para escapar dos padrdes
estabelecidos nos protocolos, criando um novo estilo na vida no trabalho.

O apoiador-magico, assim como 0 magico, porta sua caixa de ferramenta;
neste caso, o bastdo magico, sua capa, sua cartola, moedas, baralho que
poderiamos chamar de tecnologias leve-duras e as que sdo produzidas em ato.
Outras ferramentas, na medida que sua magica s6 tem sentido se ocorrer o
encontro com o0s que se tornam seduzidos por sua magica, € no caso do apoiador
tecnologias leve-duras (saberes estruturados como a epidemiologia, normas e
rotinas administrativas, etc) e as tecnologias leves na producédo da relacdo com as
equipes para desenvolver o trabalho de apoio as equipes de saude. O apoiador-
magico convida a pensar, a criar, a inventar e a construir. A ampliar as
possibilidades do pensamento, pensar nas diferencas, nas multiplicidades, encarar
a existéncia dentro de um plano de imanéncia do vivido, do experimentado.
Provocar movimentos do pensamento, resolver problemas, viver. Aumentando
infinitamente a poténcia de pensar e de agir. Um plano de consisténcia para o
pensamento comprometido com o mundo do trabalho, com as experimentacdes

diarias, focado em acontecimentos e devires. A pensar em alternativas como
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poténcia de transformacao, redimensionando o cotidiano como campo de forcas
gue desconstroem os modelos a favor da afirmacao da diferenca.

Como um ilusionista sugestiona ilusdes que confundem e surpreendem, por
darem impressdo de que algo impossivel aconteceu, como se 0 apoiador tivesse
poderes sobrenaturais. No entanto, esta ilusdo da magia € criada totalmente por
meios naturais e é baseada na destreza do apoiador em conduzir as tecnologias
leve-duras e leves, numa situacdo em gue 0S movimentos mais recorrentes
envolvem transformacfes e solucdes de questdes aparentemente insolaveis e
tudo o que desafia a explicacéo, exigindo solucdes até entdo ndo encontradas.

Apoiador-palhaco assim como o0 apoiador-magico tem sua acao
desencadeada a partir do encontro, da mistura de corpos e das afeccées mutuas e
seu mote para o encontro ocorre também a partir do inesperado. E tem no riso,
gue vai escapando da boca, envolvendo o corpo todo em face daquilo que os
palhacos de verdade conseguem fazer naquele espacgo-tempo, que € o exercicio
da liberdade do seu apresentar-se. E com essa liberdade, a liberdade de propiciar
Nnovos encontros que os apoiadores-palhaco praticam, por exemplo, a conexdo a
novos processos, desde a abertura ao desenvolvimento de dispositivos como, por
exemplo, utilizando cenas dramatizadas em equipe para produzir um espelho que
torna possivel discutir a relacdo entre os trabalhadores, com a liberdade de se
entregarem e quebrarem a rotina massacrante do cotidiano de uma unidade de
saude.

A relacdo entre apoiador-palhaco e as equipes de saude, margeia 0 que
delimitamos como fracassos e conquistas, entre experiéncias, reflexdes e novas

acOes. Em seu empenho, em sua lida de construir-se com o outro em mudancas,
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momento em que inclusive afeta tdo intensamente que leva as equipes de saude a
querer sair deste lugar conhecido entre eles, que € o da imobilidade diante de
tantos problemas e demandas para atuacéo, sair do unico lugar conhecido, que é
o da clinica pobre, desumana, desimplicada e desresponsabilizada.

Onde esta a poténcia da desterritorializacdo neste caso? Acontece nao por
uma acao qualquer, mas porque a acao de repente poder ser provedora de
imagens instantaneas e capazes de fazer mesmo do caos, a alegria para sair do
imobilismo recorrente da ESF com tantos problemas complexos vividos pela
populacdo, nesses territorios que sdo efetivamente criticos em varios aspectos
com a alta frequéncia de adoecimentos em meio as dificuldades vividas pela
populacdo - como a falta de acesso a um conjunto de bens e servicos que
complexificam a possibilidade de produzir saude. Producdo de outros modos de
existéncia.

Palhacar um acontecimento que excede o proprio agir apoiador, é
oportunizar que sobressaiam 0s talentos, experiéncias, a invencao e criacao para
enfrentar o cotidiano. A acdo do apoiador-palhaco se faz na quebra das
expectativas e na coragem de se expor ao fracasso e a desilusdo, expor os
conflitos. Nao pode ser apoio pelo apoio, no caso do apoiador-palhaco o cerne € a
improvisacao e a participacdo das ESF, transformando o encontro num espetaculo
“aberto”, e por isto ir com olhar armado nao funciona. E para improvisar € preciso
que o apoiador tenha uma grande capacidade de escuta. E esse encontro sO
funciona quando consegue envolver os trabalhadores. Os processos de
subjetivacdo nos quais se aprende, experimentam-se variacdes de si e do agir,

fugindo dos automatismos, dos padrbes, dos modelos e dos protocolos. O
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apoiador-palhaco brinca com isso, tornando visiveis as armadilhas da norma,
evidenciando esse jogo. Alteridade, que pressupfe, necessariamente, uma
abertura para o outro. A abertura para deixar-se capturar pela imprevisibilidade da
vida e ndo sO deixar-se atravessar pelos imprevistos, mas também produzi-los,
operar na imprevisibilidade é arriscar-se. Agir de modo extremamente rapido e
muito lentamente, conforme a situacdo. Aprender a abrir-se para escutar o que
estd fora, sem reagir mecanicamente, e a produzir mudancas de estado
instantaneas. O apoiador-palhaco lida fundamentalmente com as afetacdes
mutuas.

O movimento ndo é partir do pressuposto que tudo acontece de forma
magica. Nao se exerce a partir de solugcbes impossiveis para 0s outros; ao
contrario sua poténcia se explica na relacdo com a equipe e isso implica
necessariamente o encontro, a presenca, o apoiador-palhaco esta vivo, vibrando,
em suas intensidades. O apoiador, quando fica cego e surdo a suas dificuldades e
fracassos na acao do apoio, age como se os trabalhadores também estivessem
cegos para os desconfortos presentes nesta relacdo. Esta mascara-palhaco para
o apoiador se constitui no jogo, no poder de afetar e ser afetado, elevado a
enésima poténcia na efetuacéo do encontro para o acontecimento.

O apoiador-equilibrista tal como um equilibrista circense que anda sobre o
fio ténue de uma corda esticada no ar, esta entre ser ou nao ser um supervisor,
entregar-se ou nao ao instituido, abrir-se ou ndo ao encontro com as equipes de
saude e vivendo entre “altos e baixos” toma decisbes em movimento. E néo é

exatamente deste lugar, ou melhor, deste “entre-lugar”, que falam os apoiadores?
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A mascara-equilibrista atua no espaco entre o fora e o dentro do padréo
normativo. Entretanto, mesmo com o medo e a pressdo para atuar como
“supervisor”, ele consegue escapar da captura do instituido. Ocupa um territério
em producdo viva pelo organograma arborescente, instituida a partir do
desmanchamento de normas e rotinas na medida que vai se equilibrando que, vai
resistindo aos discursos de enquadramento, tentando inimeras linhas de fuga,
mas acreditando ser possivel atuar com prudéncia.

O apoiador equilibrista, assim como o equilibrista circense de passo firme e
preciso, ndo olha para onde pisa. Em sua travessia, ndo é o olho que vé, porque
ele sera cada vez melhor quanto mais dominar o equilibrio. E ndo oscilara entre o
gue seriam as normas e rotinas instituidas e o espaco produtivo da criacdo e
invencdo na relacdo com as equipes de saude. Mas se sente confortavel onde
puder juntar as duas, como se fosse um mediador que anda de maos dadas entre
uma e outra.

Nas arquibancadas, ficam mudos aqueles que desejam prever o
movimento. Para eles, fio e equilibrista sdo coisas distintas, cada qual como uma
coisa em si, desafiando a gravidade. Entdo, o organograma arborescente, torna-se
uma espécie de rede de seguranca que permite aos apoiadores-equilibristas
desencadear movimentos, pois estas sdo as proezas acrobéticas sobre um fio de
arame suspenso. O equilibrista ousa o impossivel e desafia despreocupadamente
as leis da gravidade. O apoiador-equilibrista convida a conviver com a posi¢cao
fronteirica entre a corda e o abismo, que desassossega, inquieta e desconforta
para romper e abrir para o que Rolnik (2007) chama de “dimenséo experimental

da vida”, se configura em criagdo de novos territérios. Este convite para manter-
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se nas bordas, entre o equilibrio ou a fuga de qualquer desestabilizacdo e a
mudanca ndo se realiza sem riscos, ao expor-se as forcas que favorecem a
manutencdao do instituido.

Apoiador-contorcionista, mascara que aparece quando ha pura adequacéao,
a contorcdo é posicao forcada e incomoda e da a impressdo de deslocamento,
mas € adequacédo. Neste sentido o apoiador-contorcionista se adequa a situacao
instituida, sobressaindo pela capacidade de controle preciso e harmonico sobre os
movimentos. Como 0s contorcionistas que efetuam com o corpo posi¢cdes quase
inconcebiveis, gerando no publico espanto e admiracdo, o apoiador-contorcionista
representa poder instituido e, portanto, pode gerar admiracdo, mas para controlar.
Nesse processo, é claro, as vezes, sendo muitas vezes, produz o inverso;
resisténcia e aversao.

Apoiador-cuspidor de fogo € uma mascara que aparece quando 0s Varios
movimentos do apoiador produzem uma imagem de muitos ruidos e desconfortos.
Esta mascara se produz pela propria falta de ferramentas para lidar com a
producdo da relacdo, e em sendo assim, 0s movimentos duros parecem labaredas
de fogo, sua intensa movimentacéao € se faz a partir do medo que o fogo provoca,
controlando e fiscalizando. E a consequéncia é ruidosa e conflituosa, o Unico
recurso existente é “cuspir fogo”, cobrar relatorios, controlar horarios, controlar
materiais, enfim qualquer transmissdo de informacdes resultava em incéndio.
Como um dragéo enfurecido, cuspir fogo é seu Unico movimento.

Apoiador-amestrador na tentativa de domar a equipe utiliza a coercao e a
fiscalizagcdo como ferramentas de trabalho. Sua acdo é pautada basicamente na

transmissdo de informacédo/ comandos. E esta producdo esta basicamente
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centrada no conceito de educacédo que portam. Essa idéia € apresentada no livro
de Deleuze em Diferenca e Repeticdo (1988), quando responde a pergunta: O que
significa aprender? Na resposta é possivel considerar aprender como sinénimo de
pensar e que ndo ha método para encontrar tesouros nem aprender, mas um
violento adestramento, uma cultura ou Paidéia que percorre inteiramente todo
individuo (...) a cultura € o movimento de aprender, a aventura do involuntario,
encadeando uma sensibilidade, uma memoaria, depois um pensamento, com todas
as violéncias e crueldades necessarias, e cita Nietzsche que afirma que
justamente para "adestrar um povo de pensadores" ha que "adestrar o espirito”.

O apoiador-amestrador no encontro com as equipes de saude tem um a
priori, uma relagdo de poder disciplinar com a “fera que quer domesticar”. Essa
idéia de adestramento do corpo e da mente é trabalhada por Foucault em Vigiar e
Punir (2004): menciona “a correta disciplina® como uma arte do "bom
adestramento” (..). “(..) O poder disciplinar €, com efeito, um poder que, em vez de
se apropriar e de retirar, tem como funcdo maior “adestrar’; ou sem duvida
adestrar para retirar e se apropriar ainda mais e melhor. Ele ndo amarra as forcas
para reduzi-las; procura liga-las para multiplica-las e utilizd-las num todo.”
"Adestra" as multidées confusas, moveis, inlateis de corpos e forcas para uma
multiplicidade de elementos individuais - pequenas células separadas, autonomias
organicas, identidades e continuidades genéticas, segmentos combinatorios. A
disciplina "fabrica" individuos; ela e a técnica especifica de um poder que toma 0s
individuos ao mesmo tempo como objetos e como instrumentos de seu exercicio.
N&o e um poder triunfante que, a partir de seu proprio excesso, pode-se fiar em

seu superpoderio; e um poder modesto, desconfiado, que funciona a modo de
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uma economia calculada, mas permanente. Humildes modalidades,
procedimentos menores, se 0S compararmos aos rituais majestosos da soberania
ou aos grandes aparelhos do Estado. E sdo eles justamente que vdo pouco a
pouco invadir essas formas maiores, modificar-lhes os mecanismos e impor-lhes
seus processos. O sucesso do poder disciplinar se deve sem duvida ao uso de
instrumentos simples: o olhar hierarquico, a sancdo normalizadora e sua
combinacdo num procedimento que lhe e especifico, 0 exame (Foucault, 2004, p.
143) e continua dizendo que o saber passa pela subjetividade humana, embora
nos dias de hoje tente-se qualificar o saber como conjunto de conteudos
adquiridos em determinada especialidade. Para Foucault (2004), a disciplina é
pensada enquanto forma de dominagcdo, e o poder disciplinar possui como
principal diretriz a “funcao de adestrar’. Esta “fungao” de adestramento € o cerne
do efeito disciplinar, pois adestrar significa amestrar, domesticar, habilitar, etc.

Portanto, o apoiador-amestrador ndo se propde a se relacionar ou se
misturar com as equipes de saude e tende a decompor ou a destruir, em parte ou
totalmente. Esta € a sua relacdo caracteristica (MACHADO, 1990, pg 66). Sua
acao esta pautada pela prescricdo de tarefas a serem executadas pelas equipes
de saude.

As mascaras apoiador-magico e apoiador-palhaco se produzem quando os
apoiadores partem do pressuposto de que no encontro com as equipes de saude
afetam e s&o afetados, e consideram importante ter ferramentas para cuidar desta
relacdo e até mesmo inventar e criar ferramentas para usar no momento
necessario e em ato. Porque pensar como coloca Deleuze néo esta na ordem da

razao e sim, da sensacéao, dos afetos e da percepcéo. Aprender somente passa a
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ter sentido quando existe um encontro com alguma coisa que nos forca a pensar.
E para problematizar e refletir € necessario que algo possa surgir e fazer sentido.
A relacdo com as equipes € de aprendizado, de criacédo e de invencéo.

O esforco e desafio colocado para cada apoiador € o de problematizar e
neste sentido concordando com Deleuze® pensar é experimentar, é problematizar.
Para ele o saber, o poder e o si sdo a tripla raiz de uma problematizacdo do
pensamento. E, primeiro, considerando o saber como problema, pensar é ver e é
falar, mas pensar se faz no entremeio, no intersticio ou na disjuncéo do ver e do
falar. E, a cada vez, inventar o entrelacamento, lancar uma flecha de um contra o
alvo do outro, fazer brilhar um clardo de luz nas palavras, fazer ouvir um grito nas
coisas visiveis. Pensar é fazer com que o ver atinja seu limite préprio, e o falar
atinja o seu, de tal forma que os dois estejam no limite comum que os relaciona
um ao outro, separando-os. Em funcdo do poder como problema, pensar é emitir
singularidades, € lancar os dados. E lancar dados exprime que pensar vem
sempre de fora, esse lado de fora que ja era tracado no intersticio ou constituia o
limite comum.

Um outro diagrama possivel para analisar o trabalho do apoio as equipes
de saude € o de pensar na caixa de ferramenta necessaria para producdo do

encontro.

® DELEUZE, G. O gue é pensar? Capturado em 18/10/2008 em
http://rizomando.blogspot.com/2003/04/0-qgue-pensar-deleuze.html
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Figura 3: Diagrama Caixa de Ferramenta

Partindo deste diagrama, consideramos que, no encontro entre o apoiador e
os trabalhadores das equipes de saude, é necessaria uma “caixa de ferramentas”
para agir nesse processo de intersecdo. Ferramentas tecnologicas, como saberes
e seus desdobramentos materiais e imateriais, que fazem sentido de acordo com
o lugar que ocupam nesse encontro.

Sao importantes as ferramentas que favorecam a capacidade de negociar,
de compatibilizar os interesses distintos mediantes acordos, de modo que as
partes possam se deslocar de suas posi¢fes originais, inicialmente divergentes.

Também sado importantes as ferramentas ligadas a capacidade de produzir
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conexdo, considerando as singularidades de cada qual e a diversidade e
mobilidade dos agenciamentos. Outras, ligadas a capacidade de facilitar
processos que contribuam para colocar as potencias em evidencia; as ligadas a
capacidade de trabalhar a partir do cotidiano, observando os movimentos da
equipe e seu contexto, sempre aberto a escuta, expandindo as possibilidades,
ampliando as expectativas para o futuro e também as que favorecem desmanchar
a competicdo entre os trabalhadores. Outras ferramentas fundamentais estao
ligadas a capacidade de ser educador, o que coloca em evidencia o fato de o
mundo do trabalho ser sempre matéria prima potencial para o aprendizado.

O diagrama apresentado esta desenhado numa forma simétrica por um
efeito pedagogico, mas, na realidade, deve ser considerado como absolutamente
assimétrico, ou seja, as posicdes de apropriacdo das diferentes ferramentas
mudam com a dinamica dos acontecimentos e das afec¢cbes do apoiador.
Também ndo significa que todos os apoiadores detenham todas essas
ferramentas, pois usa diversidade de possibilidades e apropriacbes € muito
significativa.

Outros desenhos possiveis:
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Figura 4: Diagrama Caixa de Ferramenta 2
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Figura 5: Diagrama Caixa de Ferramenta 3
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Enfim, sdo muitos os desenhos possiveis e diferentes as ferramentas que
ativam em cada apoiador essas capacidades, ou seja, 0 agir tecnolégico do
apoiador. Além do mais, é preciso reconhecer que ha uma tensdo permanente na
producdo dos encontros, visto que operam em rede e que essas tensdes
provocam deslocamentos dos fluxos conectivos, que assumem um efeito dinamico
sobre os afetos e a caixa de ferramentas dos apoiadores. Essas tensdes e fluxos
agregam elementos de uma certa producdo, que € social, politica, técnica e
subjetiva, a acdo de apoio, dependente da acdo dos sujeitos e coletivos-sujeitos,
configurando a micropolitica operante nesses mesmos Cenarios.

A caixa de ferramentas € um elemento fundamental para as possibilidades
e poténcias do apoiador no agenciamento dos trabalhadores da equipe de saude,
favorecendo ou ndo que ele lance méo do que seja necessario, a cada momento,
para produzir esta relacdo. Aprendemos com Foucault que a teoria e a pratica sdo
ferramentas contra as novas maquinas de controle que produzem dominacéao.
“‘Uma teoria € como uma caixa de ferramentas. Nada tem a ver com o
significante... E preciso que sirva, é preciso que funcione. E ndo para si mesma.
Se ndo ha pessoas para utiliza-la, a comecar pelo proprio teérico, que deixa entédo
de ser tedrico, € porque ela ndo vale nada ou que o momento ainda nao chegou”
(Foucault, 1979. p,71).

Um outro diagrama fundamental neste debate € o da micropolitica, que
segundo Rolnik e Guattari (2005) diz respeito a como reproduzimos ou ndo 0s
modos de subjetivacdo dominante, a questdo de uma analitica da formacéo do
desejo no campo social — ou de como as diferencas sociais mais amplas -

“‘molares” se cruzam com as “moleculares”. E dessa perspectiva, a transformacao
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do existente (nos coletivos, nas organiza¢cdes e nos individuos) ndo se limita a
criacdo de condicdes ou meios adequados a realizacdo de um potencial, mas
refere-se a uma micropolitica que implica o intensivo e a constituicdo de
realidades. A dimensao micropolitica revela ser mais que uma dimenséao na escala
espacial (a do lugar) ou uma temporalidade (a do cotidiano), abrindo a histéria a
experiéncia que se espreita no cotidiano.

Guattari propde a micropolitica a partir da idéia de que tudo é gerado em
uma relacdo de forca, que devolve ao campo politico cada acdo, cada ato de
producdo de realidade. A intervencdo micropolitica € um modo de recortar a
realidade a partir do campo das forcas, na medida que elas também produzem
realidades, afetos, desejos. A micropolitica nos permite analisar saberes, caixa de
ferramentas e afetos sob uma perspectiva de producédo de realidade a partir das
relacbes de poder. E vé-las como praticas politicas por meio das forcas que as
povoam e que induzem, inibem, facilitam ou dificultam acbes. E vé-las como
também produtoras de subjetividade.

Por isso, entendemos que o apoio esta atravessado por forcas molares e
moleculares, comportando a macro e micropolitica, coexistentes e inseparaveis
uma da outra, variaveis de acordo com os diferentes planos e relacées. Processos
de subjetivacdo que devem ser desfeitos e refeitos conforme Deleuze (1992, p.9).
Na micropolitica interessam as forcas que geram e afirmam a vida, a dissolucao
das identidades capturadas pelos instituidos e a reconfiguracdo das formas e
figuras do ser.

A micropolitica do cotidiano se faz a partir de agenciamentos que permitem

que o0s processos de subjetivacdo se apdiem uns aos outros, de modo a
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intensificar-se e ndo se deixar capturar, escapando dos modos de qualificacdo e
de estruturacdo das teorias sobre gestao da producdo do cuidado que bloqueiam
0 processo.

Emerson Merhy desde a década de 90 tem uma grande producdo a
respeito deste tema, que esta explicitada, entre outros, em um artigo que escreveu
com Ricardo Ceccim (2009) com o titulo Um agir micropolitico e pedagdgico
intenso: a humanizacéo entre lacos e perspectivas: “Vale a pena olhar para os
lugares em que produzimos as relagbes humanas, dando-lhes visibilidade,
buscando apurar certa perspicdcia para tirar proveito das infinitas disrupturas
micropoliticas que estdo agindo no mundo da producdo social do desejo,
desfazendo instituidos. As praticas de atencdo ocupam lugares fundamentais por
seu contato com as vivéncias em forma de sensagéo, sintoma, aflicdo, sofrimento
e doencga, que buscam cuidado profissional de satide”.

Emerson e Ricardo colocam ainda que:

‘Alguns observadores ou analistas do trabalho em saude,
apontam, que uma micropolitica do trabalho em salde se oporia - ou
poderia resistir - a macropolitica do gerenciamento, da protocolizacdo, da
corporativizacdo ou das racionalidades. Um trabalho vivo, em ato, faria
oposicdo aos modelos assistenciais impostos ou impositivos, pois, na
préatica do atender, se presentificaria - resistiria - uma ordem do encontro e
as condi¢cdes da interacdo, ndo apenas uma ordem profissional e as
condi¢cbes de trabalho. Acontece que, entre os analistas que referem a
micropolitica do trabalho, muitos anunciam essa avaliagdo sob uma
condicdo esvaziada de criacdo e, portanto, sem poténcia de resisténcia,
uma micropolitica apontada como macropolitica de menor escala, a do
espaco microssocial (gestdo do trabalho, local de trabalho, profissédo),
representante, portanto, das mesmas forcas de captura. Em lugar de
encontrar/reconhecer/buscar as forcas de liberdade, idealizam processos,
caminhos ou estratégias: em geral, a custa de treinamentos, normativas e
sistemas de fluxo/encaminhamento. Na micropolitica, ndo na
microssociologia, encontramos/reconhecemos/buscamos a resisténcia as
capturas, a luta pelo direito a criacdo, a exposicdo e a vivéncia, em ato, de
uma relagdo. A micropolitica opbe-se a politica das vigéncias disciplinares,
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das racionalidades hegeménicas, é a politica do minoritario, das forgas
minoritarias, resisténcia aos instituidos, resisténcia ao saber-poder-desejo
hegemonico, disputa por outros modos de ser-existir-agir, inventivos,
criativos, em ato. A nocdo esvaziada da micropolitica refere-se a analise
das decisdes ideoldgicas, dos modos culturais locais, das regras de
exercicio da profissdo ou do trabalho, onde as diferencas quase

individualizantes teriam um peso mais significativo. A micropolitica ndo é

local/individual, € forca instituinte, transversalidade de processos e projetos,

luta contra-hegemonica e anti-hegemonica.

Neste sentido, o agir apoiador é fundamentalmente micropolitico e € neste
territdrio que entram em movimento as relacdes de poder, a caixa de ferramentas
e as afeccbes, porque o encontro € da ordem micropolitica, e a pergunta chave, o
tempo todo como um grande “letreiro luminoso” para o trabalho do apoio € como
ser interinventor e ndo interventor? Como experimentar inventar junto, em
parceria, em cooperagao e em colaboracao e néo é intervir? Como descobrir, criar
saidas, linha de fuga para o instituido junto com as equipes de saude? Como
“‘penetrar’ nos territérios recheados por desejos, projetos e intencionalidades e
conseguir trazer o conjunto dos produtores diretos do cuidado em saude para a
reflexdo de suas acdes, propiciando a eles a oportunidade de interinventar em si
mesmos, ativando a producado singular do encontro com usuarios, trabalhadores
da sua e de outras unidades de saude?

Espinosa mostra-nos que a vida é a arte dos encontros; todo corpo vivo
vivéncia necessariamente, ao longo de sua existéncia, uma série de encontros
com outros, e é neles que o ser vivo efetua a sua poténcia de afetar e ser afetado,
ou, poderiamos dizer, de interinventar juntos. O ser espinoseano € essencialmente

produzido. Cada ser é um grau de poténcia que corresponde a um poder de afetar

e ser afetado, de ter paixdes e acbes. Assim é que Deleuze e Guattari afirmam
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que a experimentacdo € agenciamento micropolitico, pois implica a

problematizacdo e o mapeamento destas linhas em suas composi¢coes

RELACAO
DE PODER

APOIO
MOVIMENTO

CAIXA DE
FERRAMENTA

Figura 6: Diagrama Micropolitica

Para enriquecer esta discussao, vou problematizar a experiéncia de Joao
Pessoa e 0 Método Paidéia (Gastdo Wagner Campos et al) a partir dos planos
constituintes do apoio e dos diagramas . A experiéncia de Jodo Pessoa é a fonte
das vivéncias que vem sendo exploradas ao longo da construcdo desta tese e o
Método Paidéia é a perspectiva mais frequente na literatura disponivel sobre

apoio.
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3.7. A VIDA E O VIVER: O APOIO EM JOAO PESSOA

O apoio as equipes de saude em Jodo pessoa foi pensado desde o inicio da
gestédo (2005) a partir de alguns pressupostos: indivisibilidade entre a gestédo e a
producdo do cuidado e apoiador como agenciador de conexdes. A aposta era
fazer vibrar o encontro com as equipes.

Era muito evidente que as equipes de saude da familia estavam “gritando”
por apoio, a partir de um cotidiano recheado de problemas complexos, que
afastavam as equipes da possibilidade de responder as necessidades de saude
da populacdo. E também era muito evidente a ineficacia da gestdo vertical e
baseada na norma.

O trabalho do apoio as equipes de salude passou por momentos e
dificuldades distintas. Inicialmente fizemos um grande pacto de gestdo coletiva
para implantar e avancar na construcdo do apoio, pois ndo havia muitos
trabalhadores com perfil, contratamos os trabalhadores (possiveis) e partimos
para sua formacdo em processo. Esta formacdo (como relatado anteriormente)
possibilitou apropriacdo de ferramentas, sobretudo no campo da gestdo e da
organizacao do processo de trabalho.

No primeiro momento o apoio institucional teve mais destaque, sobretudo
porque nunca havia existido efetivamente gestdo da atencao basica. Procuramos
superar as formas tradicionais de estabelecer relagbes, produzindo encontros e
conexdes, com atravessamentos de saberes e poderes, na perspectiva de
articular e fazer dialogar os projetos institucionais com 0s saberes e interesses dos

trabalhadores e usuarios, considerando suas experiéncias e desejos, mobilizando
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a construcdo de espacos coletivos, de trocas e aprendizagens no mundo do
trabalho, provocando os trabalhadores a problematizar e refletir sobre suas
praticas. Identificando problemas, estranhando o que parece Obvio e naturalizado
para entdo encarnar novas praticas. Havia muitas experiéncias interessantes, mas
recortadas, atingindo somente uma parte das equipes, pois ndo havia pernas para
atingi-las todas. Foi um momento de intensa aprendizagem.

Vale a pena trazer algumas impressdes sobre o0 movimento de
matriciamento/ apoio para participantes da experiéncia durante um dos momentos
de avaliacdo e planejamento:

e “0 matriciamento € uma proposta interessante, uma forma de aproximar as
pessoas da gestdo e das unidades de saude... entdo o matriciamento € iSso:
um espaco de aproximacéo da rede, onde 0s varios participantes se encontram
para pactuar diversas coisas...” (apoiador “A”);

e “.. ah! eu entendo como outra légica de trabalho, a gente tinha uma outra
l6gica de trabalho. A maneira como a gente trabalhava anteriormente era de
caixinhas, de estar em uma coordenacéo, um setor e ndo ver o todo, sem
nocao de uma dimensdo maior; agora a gente passa a ter uma outra l6gica de
trabalho, agora vocé tem uma visdo mais ampla do seu préprio conhecimento”
(apoiador “B”);

e “o matriciamento levou a gente para esse lugar onde as coisas acontecem, o

saber acontecer; potencializa a discusséo, discutir o fazer junto, € um espaco

que potencializa muito” (apoiador “C”);
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‘o matriciamento € um arranjo, uma forma de se organizar. O arranjo
construido a partir do compartilhar do saber; os saberes vao ser mais
fortalecidos porgque a gente considera que as pessoas que estdo envolvidas, as
diferentes profissdes, tem saberes especificos, mas quando se compartilha o
saber é bem mais rico. E um jeito de organizara interlocucdo. A a aproximac&o
de diferentes saberes pode potencializar a prética, e ai construir uma pratica
mais integral. Considerar um modelo de integralidade norteadora do projeto de
saude” (apoiador “D”);

‘eu acho assim, o processo do matriciamento mexeu com todos o0s
profissionais, principalmente 0s que estavam nas caixinhas, nas areas
tematicas e proporcionou criacdo de vinculos com os profissionais da ponta,
das unidades; essas duas questbes chamam muito a atencdo, o aprender a
escutar o que vem da ponta para gente também criar outras estratégias”,
(apoiador “E”);

‘o matriciamento foi a oportunidade de estabelecer uma aproximagado muito
mais forte entre as unidades de saude, o distrito sanitario e o nivel central da
secretaria. Fortaleceu bastante essa aproximacdo e possibilitou discutir e
planejar em cima da realidade local, a partir do que a gente vé nas equipes, do
gue efetivamente existe. E outro fator que levanto de fundamental importancia
no matriciamento foi potencializar esses técnicos. Eu acho que a equipe
técnica dos distritos sanitarios tem se potencializado muito no sentido de ver o
conceito de saude de uma forma muito mais ampla. Da gente nao trabalhar

mais com aquelas caixinhas.Para mim foi um verdadeiro desafio, pois entender
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do cuidado da enfermagem, do técnico de enfermagem, olhar para o trabalho
da odontologia, para a unidade como um todo, sem fazer aproximacoes
fragmentadas. E hoje o0 matriciamento potencializou muito, vem
potencializando muito o trabalho da equipe técnica e reflete, na qualidade do
apoio que as equipes técnicas oferecem aos trabalhadores (apoiador “F”);

‘o matriciamento € uma reorganizagao do processo de trabalho que veio para
potencializar a articulacdo e também a participacdo de maneira horizontal. O
fluxo que antes era da secretaria para os distritos e dos distritos para as
unidades de saude, foi invertido. Hoje temos uma participacdo mais horizontal
e uma troca de saberes e de experiéncia que € muito rica, sO ajuda a gente a
crescer” (apoiador “G”);

“vou definir matriciamento com trés palavras, do ponto de vista de construcao
de rede, a articulacdo das equipes da saude da familia.... e as equipes dos
distritos e por consequéncia também o apoio da secretaria. Do ponto de vista
de valorizacdo dos saberes individuais e a construcdo do saber coletivo. Tem
também a construcdo da superacdo da fragmentacdo. E a matriz, que é
operada do ponto de vista das necessidades do usuario e da equipe. Nao, se
da apenas do ponto de vista de um ator ou de um saber, ou seja, de um distrito
ou da secretaria. A gente constréi a co-responsabilidade de todos os atores
envolvidos, partindo de uma légica mais horizontal e levando em contas as
especificidades do territério também. E me chama muito a atengdo no
matriciamento quando o grupo se vincula ao territorio, o territdrio do usuario, 0

territério da saude da familia e o territério distrital” (apoiador “H”).
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O segundo momento foi quando da contratacdo de um grande numero de
apoiadores a partir da oportunidade do repasse de recursos financeiros pelo
Ministério da Saude em funcdo da implantacdo dos NASFs. Este se configurou
como um grande momento da SMS. Com ampla participacdo matriciada, ou
melhor, motriciada pelos trabalhadores das diferentes esferas da gestdo. Um
coletivo produzindo outro coletivo em movimento rizomatico intenso. Eram muitas
novidades na SMS, 0 organograma rizoma atuou porque havia grande porosidade.
Neste segundo momento foi possivel ampliar a agenda do apoio, avancando
explicitamente para a producdo do cuidado, caminhando na construcédo do apoio
rizomatico, ou seja, articulando as caracteristicas do apoio institucional com as
ofertas para producdo do cuidado. Em muitos casos conseguindo inventar junto,
em parceria, em cooperacdo e em colaboracdo com as equipes de saude.
Produzindo descobertas, saidas, linha de fuga do instituido, ativando a producéo
singular do encontro com usuarios, trabalhadores e outras unidades de saude. Em
alguns momentos e em alguns lugares foi possivel inverter o esquema tradicional
e fragmentado de saberes e fazeres, ja que o apoiador estava desafiado a
construir pertencimento as equipes de salde que estava convocado a apoiar.

Nessa intensa movimentacdo, permeada por muita alegria e tensdes,
pudemos perceber que quanto menos recheada era a caixa de ferramenta do
apoiador, mais autoritaria era sua relacdo com as equipes. Quando isso acontecia,
era evidente a producéo de resisténcia por parte das equipes em relacéo ao apoio.
Havia também desencontro de expectativas: a gestdo propunha que inclusive as
ofertas para qualificar a clinica, que partiam do acumulado nos nucleos

profissionais especificos, acontecessem de modo matricial, ampliando as



162

ferramentas das equipes e ndo assumindo seu lugar na efetivacdo do cuidado.
Muitos trabalhadores, no entanto, esperavam que o0s fisioterapeutas,
nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais, farmacéuticos, educadores fisicos e
etc. passassem a atender os acamados, desnutridos, portadores de transtornos
mentais, operassem 0s grupos de hipertensos, diabéticos, planejamento familiar,
pré-natal, puericultura, etc. Essas equipes de saude desejavam que 0 apoio se
convertesse em um forca auxiliar na atencao direta aos usuarios, para ajudar a dar
conta da demanda que era grande, numa tendéncia a se desresponsabilizar do
enfrentamento dos problemas complexos que tanto lhes incomodavam.

Outro problema relevante foi o intenso troca-troca dos apoiadores em
relacdo as equipes, que ocorreu por varios motivos. Uma das razdes para essa
movimentacao foram as dificuldades com as chamadas “equipes trabalhosas”: as
direcbes dos distritos reconheciam os apoiadores considerados potentes e 0s
transferiam para enfrentar as situacdes mais dificeis. Isso era muito prejudicial,
pois a possibilidade do apoio depende da construcdo de vinculo, do
reconhecimento matuo, essenciais para construir relacdes mais cooperativas. Nas
novas e nas “velhas” unidades, entéo, todo o processo era reiniciado. Isso gerava
descontinuidade, frustracdo e desconfianga — principalmente por parte das
equipes, que sempre se sentiam perdendo.

Outro elemento tensionador era a inexisténcia de uma figura que assumisse
a geréncia nas unidades, o que tornava a gestdao uma demanda muito forte das
equipes para o0s apoiadores, particularmente nas unidades integradas, que
reuniam 2, 3 ou 4 ESF no mesmo espaco. Mas também o nivel central da

secretaria e os distritos transferiam aos apoiadores responsabilidades nesse
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campo, particularmente no que diz respeito a alguns elementos da gestdo do
trabalho (como o cumprimento da carga horéria, férias, atestados e faltas), a
geréncia de medicamentos, materiais e equipamentos e a manutencao predial. E
essa demanda, principalmente considerando a ineficiéncia do nivel central em dar
conta dos assuntos administrativo-financeiros, as vezes tomava todo o tempo da
agenda do apoiador. Alguns apoiadores deram conta deste processo de forma
leve e produtiva; outros de uma forma dura/pesada e empobrecida. Alguns
apoiadores assumiram o lugar de gerente da unidade em detrimento de sua
agenda de apoiador.

Como ja comentado, houve também uma crise de responsabilidade entre
apoiadores — quando da entrada dos novos apoiadores. Uma disputa entre o
‘osso” e o “filé”, enfatizando que tanto o “osso” como o “filé” eram
conteudos/temas/assuntos/atividades/acbes que mudavam conforme a
compreensao que 0s apoiadores tinham sobre as vérias atividades do apoio.
Quem compreendia gestdo como atividade burocratico-administrativa, considerava
que o filé era fazer movimentos com as equipes para reflexdo da producdo do
cuidado. Outros tinham dificuldade de trabalhar na producdo do encontro com as
equipes e consideravam que o “file” era realizar o tempo todo gestdo de
cumprimento de carga horéria, faltas, atestados, gestdo de medicamentos,
material, equipamentos. Mas havia os que compreendiam que dava para construir
0 apoio trabalhando nas duas frentes, experimentando inventar junto, em parceria,
em cooperacao e em colaboracdo com as equipes de saude descobertas, saidas,

linha de fuga do instituido. Dai o “filé” eram as invengdes em todos os campos.
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Enfim havia tensfes e conflitos sobre como realizar as atividades do apoio e sobre
0 gque seria ou ndo estruturante para seu desenvolvimento.

De todo modo muitos movimentos foram desencadeados pelos distritos
sanitarios na perspectiva de apoiar os trabalhadores de saude, produzindo disputa
de modelos, criando espacos de reflexdo e desterritorializacdo, para tornar
possiveis novos acordos.

Considerando todas as dificuldades e disputas, em muitos momentos as
mascaras preponderantes dos apoiadores em Jodo Pessoa foram as do apoiador
equilibrista e contorcionista, embora houvesse palhacos interessantissimos. Mas
gastamos muito tempo nessa disputa/debate/processo de construcdo das

caracteristicas desejaveis do trabalho do apoiador.

3.8. ANALISANDO A PROPOSTA DO PAIDEIA

Antes de tudo, € preciso dizer que a proposta Paidéia representa um
importante esforco de problematizar e inovar a construcdo da gestdo em saude e
da producdo da atencdo no ambito do SUS, numa perspectiva critica em relacéo
aos desenhos mais tradicionais, ja que trabalham com a defesa da vida e trazem
muitos elementos da Politica Nacional de Humanizacédo (a face publica e mais
conhecida da proposta) para propor uma logica de organizacdo do sistema de
saude no ambito local. Aplicada em diferentes lugares, a proposta tem trazido
contribuicbes do ponto de vista de uma certa democratizacdo da gestdo e da

qualificacdo da atengéo a saude em direcéo a integralidade.
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Uma primeira questdo importante € o fato de Paidéia ser proposta e
construida como uma metodologia. Quando vamos aos dicionarios, método vem
do grego méthodos que significa caminho para chegar a um fim; caminho pelo
qual se atinge um objetivo; programa que regula previamente uma série de
operacdes que se devem realizar, apontando erros evitavies, processo ou técnica
de ensino; modo de proceder, modo judicioso de proceder, ordem. E a escolha de
procedimentos sistematicos para a descricdo e explicacdo de fenbmenos e em
sua operacao. Ter um caminho a priori produz estranhamento em um movimento
gue de antemao deveria ser pautado pelos acontecimentos na interacdo como o
“outro” a partir das relagdes de poder, caixa de ferramenta e afecgdes. E para isto
nao € necessario método, mas sim caixa de ferramenta para operar.

Método, portanto, supde a possibilidade de haver um caminho que é
sempre melhor do que os outros e que sintetiza todos os elementos tedrico-
conceituais e as ferramentas necessarias para produzir alguma coisa, no caso a
gestdo e a atencdo em saude. Ela pode e deve ser aplicada em qualquer contexto,
pois ja contém em si todas as respostas necessarias aos desafios mais comuns
da producdo do SUS em um municipio. Método pressupde, portanto, uma
pretensdo de verdade e suficiéncia. Para Juarez Pereira Furtado e Rosana
Onocko Campos (2005) o Método Paidéia ou Método da Roda, cuja elaboracéo
tem por base a leitura critica de textos no campo da politica, do planejamento, da
analise institucional e da educacdo permanente, esta fundamentado na
consideracdo de que a gestdo necessariamente produz efeitos nos ambitos
administrativo e financeiro, politico, pedagdgico e da subjetividade dos sujeitos

envolvidos. Por conceber a existéncia de relagdes dialéticas entre determinismos
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de diversas ordens e a capacidade de reacdo dos sujeitos, o Método Paidéia para
estes autores parece pertinente, por exemplo, considerando a complexidade
envolvida na conducéo de servicos que se propdem a novas relacdes na producao
da atencdo a saude. Um método suficiente.

A proposta da caixa de ferramentas, por seu lado, € mais aberta: supde que
a gestdo e a atencdo a saude se dao por meio de encontros em que ha uma
permanente disputa de projetos e oferece a gestao elementos em aberto — porque
a cada encontro e em cada contexto diferentes ferramentas podem ser Uteis e
necessarias, considerando também que cada gestor e cada apoiador tém histérias
e acumulos diferentes e distintas possibilidades de mobilizar conceitos e
ferramentas.

E aqui é necessario discutir um outro aspecto: a presenca do apoiador
institucional no desenho do Paidéia supde um encontro da gestdo com o0s
trabalhadores em salde em que, por meio da reflexdo critica, das ofertas
estruturadas, da conscientizacdo e da desalienacdo os trabalhadores serdo
convencidos a respeito dos melhores modos de organizar suas praticas.Ja no
apoio rizomatico, considera-se também a importancia de produzir espacos
coletivos de reflexdo que tornem possiveis novos encontros que podem agenciar
(ou néao) novas questdbes e incomodos, produzindo movimentos de
desterritorializacdo e reterritorializacdo que podem levar a novos acordos e
arranjos para organizacao do trabalho e producao do cuidado. Mas esses arranjos
Sdo mutaveis e estdo sempre em transformacéo — por isso pensar coletivamente
sobre o trabalho € um movimento sem fim. Mas o0 encontro e 0s espagos coletivos

nao pressupdem o fim das disputas. Simplesmente colocam as disputas em um
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outro patamar, do qual a gestdo também faz parte, com maiores possibilidades de
didlogo e negociacdo. Ninguém abandona seu projeto e suas ferramentas porque
o outro deseja (ou impde). Ninguém convence ou converte ninguém. As pessoas e
os trabalhadores, neste caso, mudam quando se sentem agenciados para tanto.

E conscientizar a partir de que verdade? Da verdade produzida e proposta
pela gestdo? E por que a gestdo é formuladora de verdades? Por que essas
verdades sdo mais verdadeiras ou validas do que as convic¢des que os diferentes
trabalhadores portam e operam? Por que os trabalhadores se deixardo convencer
dessas novas verdades?

Luiz Cecilio (2007) ao discutir a gestdo em saude alerta para dois cuidados
necessarios. O primeiro € o desvio funcionalista, o de enxergar o trabalhador pelas
“funcdes” que exerce dentro da organizacdo. O segundo cuidado é o de nao cair
‘no canto da sereia” que seria supor, a existéncia do que ele designa como
“trabalhador moral”. Para Cecilio o trabalhador moral é aquele que fara adesao
automatica a determinados conceitos, modos de se organizar o cuidado e modos
de se fazer a gestéo, formulados por militantes/intelectuais/gestores engajados na
reforma sanitaria, por serem eles, em principio, justos e necessarios. Entdo, O
trabalhador moral tanto adere de corpo e alma aos modelos de gestdo mais
“participativos e democraticos” propostos por aqueles atores, como consegue
traduzir e implementar, nas sua préatica cotidiana, 0os conceitos que eles
apresentam. O trabalhador moral seria, entdo, uma folha em branco onde os
gestores ou gerentes escreveriam 0 seu texto, por mais que tal idéia possa
parecer, a primeira vista, aparentemente superada e grosseiramente

simplificadora. Enfim, o trabalhador moral poderia ser caracterizado como um ator
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desistorizado, desterritorializado e pronto a orientar, de forma automatica, sua
pratica pelas diretrizes definidas pelos dirigentes das organizacoes.

Para Luiz Cecilio o trabalhador moral seria, aquele trabalhador ideal(izado)
prescrutado pelo grande olho (o “coletivo”) que tudo vé, que tudo avalia, que tudo
controla, que tudo sabe, em nome de uma necessaria “publicizacdo” das relagdes
organizacionais, por mais que tal idéia possa nos chocar. O trabalhador moral
seria um ator que pensa, formula e joga nos espacos que os dirigentes definem,
sempre dentro de uma moldura definida pelos objetivos organizacionais. Vistos
atentamente, o homem funcional e o trabalhador moral quase se equivalem. Neste
sentido, esta concepcédo funcional/moral € um problema, entre outras coisas,
porque ndo ha arranjo institucional, por mais publico e coletivo que seja, que
consiga capturar ou circunscrever a complexidade das relacfes institucionais. Por
mais que se deseje, como parte de um projeto ético-politico, superar formas
verticais de controle, consideradas “autoritarias”, por outras de cunho mais
normativo e horizontalizado. Algo transborda desses espacos e se realiza nos
territrios da micropolitica organizacional. Entre os conceitos formulados por
determinados atores (no caso, os intelectuais/gestores) e a pratica (a micropolitica
do trabalho em saude), ha sujeitos que formulam (conceitos e contraconceitos),
sujeitos que disputam, sujeitos que, no caso da saude, por exemplo, no mais das
vezes, tomam muito mais suas corporag¢des como referéncia para suas praticas do
que aquilo que a organizacdo ou um determinado projeto de governo define como
suas diretrizes.

No apoio rizomatico reconhecemos nossos limites, mesmo enquanto

gestdo: apesar de a gestdo operar a partir de certos recursos de poder, ela
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governa como todos os trabalhadores governam. E a disputa se da no cotidiano,
sem garantia do resultado esperado. Para produzir bons encontros no sentido de
aproximar o cuidado em saude das necessidades dos usuarios (e da integralidade,
portanto) sédo necessarias inimeras e muitas vezes mal sucedidas aproximacoes,
lancando mao dos mais diferentes dispositivos e ferramentas, diferentes em cada
contexto, em cada unidade, em cada equipe.

No Paidéia a democratizacdo da gestdo se da sempre por meio da
organizacdo de colegiados. Uma proposta de democracia representativa e que
supde que os trabalhadores estardo dispostos a revelar seus jogos e projetos
nessa nova arena institucional — a roda. Em certos contextos, colegiados podem
ser um bom dispositivo, principalmente quando ha uma certa consolidacdo de
relacbes democraticas. Mesmo assim, o0 colegiado agrega, mas nao substitui a
necessidade de produzir a democratizacdo no cotidiano das relagdes — da gestéo
com os trabalhadores, dos trabalhadores entre si e com os usuarios. Em muitos
contextos, entretanto, um colegiado pode ser uma falacia. Se ndo ha confianca e
histéria de producédo de espacos coletivos de producao, reinventados a cada dia a
partir das afeccdes e dos agenciamentos produzidos a cada encontro e situagao,
com a participacéo direta de cada um dos trabalhadores, por que uma roda sera
reconhecida como um mecanismo democréatico? Ainda mais uma roda construida
com a pretensao de conscientizar, convencer, converter e desalienar?

Para Luiz Cecilio e Taniella Mendes (2004) os trabalhadores no seu
cotidiano e com suas praticas concretas se apropriam de uma determinada politica
institucional estabelecida pela direcdo; na micropolitica do servico de saude, as

diretrizes da direcao sofrem uma espécie de “distorcao” ao atravessarem o denso
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campo de forcas resultante do protagonismo dos trabalhadores e de suas
incontaveis estratégias visando a defesa dos seus espacos de autogoverno; desse
modo tais diretrizes sao reinterpretadas, ressignificadas e traduzidas em préticas
gue mais parecem manter certos instituidos — em particular a ainda expressiva
autonomia da pratica médica e das relacbes de dominacdo dos médicos em
relacdo as outras corporacdes — do que reiventar, efetivamente, as relacbes
existentes na do servi¢o de saude.

Neste sentido a roda da metodologia Paidéia tem mais cara de aparelho do
que de roda, porque como colocam Cecilio e Mendes (2004) a instituicdo de
colegiados de gestdo ndo garante, por si sO, a distribuicAo de poder e o
estabelecimento de espacos de decisao legitimados por todos os profissionais de
salude. As propostas definidas nos colegiados ndo sdo incorporadas pela maioria
dos trabalhadores, por ndo se sentirem e nem se fazerem representados neste
espaco. Ha uma baixa participacdo dos trabalhadores nesses espacos. E ainda,
colocam que o modo como os colegiados tém sido efetivados vai ao encontro da
afirmacéo de autores que afirmam que “mesmo os modelos participativos podem
ser altamente controladores, seja pela falta de legitimidade das decis6es, quando
o grupo funciona apenas como referendo, ou pela maior visibilidade que se
consegue sobre as praticas dos trabalhadores”.

Reconhecendo que o modelo de atencdo € produzido no cotidiano das
relacbes entre trabalhadores e entre gestdo e trabalhadores, o apoio rizomatico
nao separa 0s agenciamentos na producao da gestdo e do cuidado e os arranjos
do matriciamento sdo produzidos no interior da propria gestdo para operar em

ambos os campos. Nado se faz a separacdo entre apoio institucional e apoio
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matricial. Até porque o encontro de saberes entre diferentes profissionais € s6 um
dos elementos necessarios para a qualificacdo e para a continuidade do cuidado.
Nem todos os defensores do Paidéia fazem essa separacdo, por exemplo,
Gustavo Tenorio (2009) apresenta o Grupo Balint Paidéia (GBP) como uma
proposta que transita pela interseccdo entre a gestdo (politica) e a clinica na
atencao basica. E coloca que a perspectiva de distinguir, sem, no entanto separar,
a Clinica e a Gestao - ou seja, articular as duas dimensdes da pratica em saude, &
um grande desafio vinculado a um desejo de construcdo e transformacao
institucional do SUS.

A metodologia de apoio Paidéia trabalha com o conceito de clinica
ampliada, partindo do pressuposto que a clinica oficial (clinica clinica) é bastante
limitada, e para enfrentar este dilema, o enfoque da clinica ampliada, ou clinica do
sujeito, sugere maneiras para integrar essas perspectivas em um método de
trabalho que reconheca a complexidade e variabilidade dos fatores e dos recursos
envolvidos em cada caso especifico, seja ele um problema individual ou coletivo
(CAMPOQOS, 2000 e 2003).

Para a clinica ampliada é fundamental ampliar o “objeto de trabalho” da
clinica, pois enquanto a medicina tradicional se encarrega do tratamento de
doencas, a clinica ampliada se ocupa em ampliar esse objeto, agregando a ele,
além das doencas, também problemas de saude, situacbes que ampliam o risco
ou vulnerabilidade das pessoas. A ampliagdo mais importante seria a
consideracao de que nédo ha problema de saude ou doenca sem sujeitos, pessoas.
Mas, considera outra ampliacdo importante, que seria do objetivo ou da finalidade

do trabalho clinico, pois além de buscar a producédo de saude, por distintos meios
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curativos, preventivos, de reabilitacdo ou com cuidados paliativos, a clinica do
sujeito deve contribuir para a ampliacdo do grau de autonomia dos usuarios
(CAMPOS E AMARAL, 2007).

Para Gustavo Tenodrio (2004) a ampliacdo da clinica para além dos riscos
biologicos pressupde a ampliacdo de seu repertorio de acgbes, que inclui a
producdo de maiores graus de autonomia e autocuidado dos sujeitos, a fim de
potencializar sua capacidade para lidar com os efeitos da inter-relacdo do que Ihe
€ imanente e do lhe que é transcendente.

Gustavo Nunes (2007) discute a clinica ampliada como clinica que busca a
centralidade no sujeito em seu contexto, sem desconsiderar a doenca ou 0s
agravos organicos, mas incluindo no olhar clinico as diversas dimensfes do
sujeito. Este autor utiliza também as nocdes de clinica degradada e clinica
tradicional ou clinica-clinica como formas de diferenciacéo da clinica.

Rosana Onocko* discute a clinica ampliada, como uma clinica que dialoga
com outros saberes, portanto se contrapondo com o0s conceitos de clinica
tradicional, fechada sobre si mesma e seus saberes prévios e da clinica
degradada, resumida a queixa-conduta, a clinica dos pronto- atendimentos.

Na publicacdo do Ministério da Saude - HumanizaSUS (2004) a clinica
ampliada prop8e que o profissional de saude desenvolva a capacidade de ajudar
as pessoas, ndo s6 a combater as doencas, mas a transformar-se, de forma que a

doenca, mesmo sendo um limite, ndo a impeca de viver outras coisas na sua vida.

4 Campos, Rosana Onocko. Reflexdes sobre o conceito de humanizacdo. Capturado:
http://www.portalhumaniza.org.br/ph/texto.asp?id=48 em 11/05/2010
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No documento base da Politica Nacional de Humanizacdo (2009) a
modificacdo das préticas de cuidado se faz no sentido da ampliacdo da clinica,
isto é, pelo enfrentamento de uma clinica hegemonica que toma a doenca e o
sintoma como seu objeto; a remissdo de sintoma e a cura como Seu obijetivo;
realiza a avaliagcdo diagnostica reduzindo-a a objetividade positivista clinica ou
epidemioldgica; define a intervencao terapéutica considerando
predominantemente ou exclusivamente os aspectos organicos. Em contrapartida
ampliar a clinica implica em tomar a salude como seu objeto de investimento,
considerando a vulnerabilidade, o risco do sujeito em seu contexto; ter como
objetivo produzir saude e ampliar o grau de autonomia dos sujeitos; realizar a
avaliacdo diagnostica considerando ndo s6 o saber clinico e epidemiolégico, como
também a historia dos sujeitos e os saberes por eles veiculados; definir a
intervencdo terapéutica considerando a complexidade biopsiquicossocial das
demandas de saude.

Neste sentido as propostas da clinica ampliada devem construir
compromisso com o sujeito e ndo s6 com a doenca, reconhecer os limites dos
saberes e a afirmacdo de que o sujeito € sempre maior que os diagndsticos
propostos, afirmar que o encontro clinico entre dois sujeitos (trabalhador de salde
e usuario) se co-produzem na relacdo que estabelecem, buscar o equilibrio entre
danos e beneficios gerados pelas praticas de saude, apostar nas equipes
multiprofissionais e transdisciplinares, fomentar a co-responsabilidade entre os
diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude (trabalhadores

de saude, usuarios e rede social) e defender os direitos dos usuarios.
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Entdo a clinica ampliada € definida por seus autores como o trabalho clinico
gue visa ao sujeito e a doenca, a familia e ao contexto, tendo como objetivo
produzir saide e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade e
utiliza como meios de trabalho, a integracdo da equipe multiprofissional, a
adscricdo de clientela, a construcdo de vinculo, a elaboracdo de projeto
terapéutico conforme a vulnerabilidade de cada caso em seu contexto e a
ampliacdo dos recursos de intervencdo sobre o processo saude-doenca, sem
desvalorizar nenhuma abordagem disciplinar. Ao contrario, busca integrar varias
abordagens para possibilitar um manejo eficaz da complexidade do trabalho em
saude, que é necessariamente transdisciplinar e, portanto, multiprofissional. Trata-
se de colocar em discussao justamente a fragmentacédo do processo de trabalho
e, por isso, € necessario criar um contexto favoravel para que se possa falar
destes sentimentos em relacdo aos temas e as atividades ndo-restritas a doenca
ou ao nucleo profissional.

O apoio matricial rizomatico trabalha com o conceito de cuidado, partindo
do pressuposto de que a clinica hegembnica, mesmo quando comprometida com
a busca da cura, prevencdo das doencas e promocdo da saude, com raras
excecOes, ndo tem sido adequada para resolver os problemas de salde e muito
menos para dar conta das necessidades de saude, tanto no plano individual,
quanto no coletivo. Nao tem sido lugar para superacdo da falta de interesse,
vinculo e de responsabilizacdo dos diferentes servicos com 0s problemas
e necessidades de saude dos usuarios, que, quase como regra, sentem-se
desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados,

desprezados e abandonados a propria sorte.
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Para compreender este debate sobre o cuidado vale a pena retomar o
debate que Emerson Merhy (1998) iniciou a partir da idéia de que a qualificacéo
de um novo modelo assistencial, centrado no usuario e na defesa radical da vida,
passa necessariamente pela reconfiguracdo das relacbes e pelo reordenamento
das tecnologias envolvidas no trabalho em saude. Prop&e a idéia de que o objeto
do campo da saude ndo € a cura, ou a promoc¢ao e protecdo da saude, mas a
producdo do cuidado, que inclui a cura e a saude. Destaca, entdo, que qualquer
pessoa, com um minimo de vivéncia nos servi¢cos de saude, tem experimentado
que as finalidades dos atos de saude sdao fundamentalmente marcadas por
compromissos da busca da cura das doencas ou da promocao da saude e que
nem sempre sdo produzidas na dire¢cdo do cuidado. Alias, a principal queixa dos
usuarios em relacdo aos servicos de saude tem sido relacionada a falta de
cuidado: falta de interesse, de escuta, de vinculo, de continuidade. Emerson
constroi a idéia de que o campo do cuidado € comum a todos, usuarios e
trabalhadores, e é territorio da producdo de relagdes, territério das tecnologias
leves. Nao é campo especifico de nenhum profissional, mas base para a atuacao
de todos, portanto o conjunto dos trabalhadores de saude apresenta potenciais de
intervencdes nos processos de producdo da saude e da doenca marcados pela
relacdo entre seus nucleos de profissionais especificos.

Emerson Merhy (1999) coloca que, o0s processos de producdo do
cuidado expdem, nas varias dimensdes das praticas de saude, as tensdes entre
o cuidado centrado nos procedimentos ou nos usuarios, entre um agir privado e
um publico e entre as disputas permanentes de distintas inten¢cdes em torno do

gue sdo o objeto e o sentido das acbes de saude. Disputas que envolvem os
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gestores, todos os trabalhadores (portadores ou ndo de nucleos profissionais
especificos) e também os usuarios. Essas disputas sao constitutivas do campo
da salude e sdo parte doscampos de tensdo que operam dentro das
organizacdes de saude (MERHY,2002). Vale destacar que no territério do
cuidado, da producdo de relagbes, predomina o trabalho vivo em ato e
essa, caracteristica abre grandes possibilidades para a construcdo de novos
valores, compreensoes e relacoes, pois ha espaco para a invencgao.

Neste sentido, concordo com Laura Feuerwerker (2008) que enfatiza
que € o campo do cuidado, que toma as necessidades dos usuarios como
centro, que € o territorio das tecnologias leves, que possibilita a interacdo, o
didlogo e a negociacao entre trabalhadores e usudrios, exatamente porque o
cuidado € da ordem da producdo da vida. E com Emerson Merhy e Laura
Feuerwerker (2009) que destacam que esse territorio das acfes cuidadoras
possibilita negociacdo entre trabalhadores e usuarios, € ai que se pode fabricar
autonomia para 0s usuarios e o trabalho da equipe de saude. Por isso o cuidado
(e ndo a clinica) é a alma dos servicos de saude e a estratégia radical
para defesa da vida. A clinica é o territdrio das tecnologias leve-duras, pertence
aos trabalhadores (e a certos trabalhadores mais que a outros) e, portanto uma
negociagcdo em seu territério pressupfde subordinacdo de uns (desprovidos
do saber) por outros (detentores do saber e da Unica verdade cientificamente
admissivel). E que €& no territério das tecnologias leves que os saberes
estruturados acerca do corpo de 6rgaos podem ser apresentados como oferta e
nao como imposicdo de um estilo de vida ou de Unica explicacdo valida para

os desconfortos e sofrimentos.
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Emerson  Merhy, Laura  Feuerwerker e Paula  Cerqueira
(2010) avancam neste debate quando apontam que nas representacdes sobre o
viver, somos singulares, inclusive em relacdo a si mesmo. E que toda forma de
representacdo que tenta apreender os modos de viver com a idéia de que isso
permite conceituar certas formas como mais adoecedoras do que outras, ou que
essas formas de viver (as adoecedoras) devem ser impedidas para evitar a
aparicdo das doencas, acaba por se materializar como praticas de eliminacéo,
interdicdo e disciplinarizacdo do outro. Neste sentido, colocam que, em muitas
situacdes, as equipes de saude protagonizam a producdo de um modelo fascista
de atencdo em saude, prescritivo, previsivel, normalizador, no qual ndo ha
espaco para outras logicas de producéo de cuidado que ndo aquela centrada na
unidirecionalidade e universalizacdo dos diagnoésticos. Repete-se a légica de que
um conjunto de sinais e sintomas é igual a um diagndstico, que leva
a determinado tratamento e, por sua vez determina o prognéstico, no qual o
registro € a doenca e ndo o sujeito.

Advogam que o territorio das acfes cuidadoras € de dominio ndo somente
de todos os tipos de trabalhadores que atuam na area da saude, mas inclusive
dos usuarios e de suas familias. Assim, produzir atos de saude cuidadores é
tarefa a ser compartilhada por todos os trabalhadores e usuérios. Todos podem
acolher, escutar, interessar-se, contribuir para a construcdo de relacdes de
confianga e conforto. E como cada qual faz esse movimento desde um
determinado ponto de vista, mobilizando saberes especificos e sabedoria
adquiridos a partir de vivéncias concretas, o compartilhamento desses olhares

certamente amplia e enriquece as possibilidades de compreender e comunicar-
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se com os usuarios. Ampliar o olhar e a escuta, possibilitar que a complexidade
da vida dos usuarios invada a maneira dos trabalhadores compreenderem os
sofrimentos da vida para além do processo saude-doenca, COmo um pProcesso
de producdo de vida, implica também colocar o usuario em outro lugar, em outra
posicdo: a de agente ativo na producdo de sua saude e no encontro com 0S
trabalhadores de saude. Bem diferente do lugar em que hegemonicamente se
coloca o usuario, objeto das acfes de saude.

Parto do pressuposto de que tanto a producdo sobre a clinica ampliada
como a producdo sobre o cuidado tentam enfrentar o problema acumulado no
campo da saude da ineficiéncia da clinica degradada e clinica tradicional ou
clinica-clinica (Campos, Tendrio, Nunes e Onocko) e que Merhy, Feuerwerker e
Cerqueira chamam de “clinica do corpo de 6rgaos” e fascista, na medida que
explicitam a ineficiéncia que esta “clinica” emprobrecida produz por desconsiderar
as singularidades e a autonomia dos usuarios e centrar o agir em saude a partir
dos saberes cientificos biologicos.

Mas, parece-me necessario discutir a distingdo entre clinica ampliada de
cuidado. Para comecar, destaco que a definicdo/identificacdo dos nucleos
profissionais nasce do mundo das tecnologias duras e leve-durase que
as tecnologias leves estao contidas entre a tensdo saber/sabedoria em torno do
mundo singular de cada usuario. Entdo, se o campo da producdo da saude
estiver situado no campo da clinica, mesmo que seja ampliada, pressupde-se
um predominio dos campos do saber (profissional centrado), marcados por uma
l6gica de captura do mundo dos usuarios pelos saberes tecnoldgicos.

A ampliagdo da clinica produz o “comum”a partir dos saberes dos nucleos
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profissionais e a possibilidade de horizontalizar, de matriciar a clinica é
construida a partir do saber estruturado. Entéo, a relacdo com o usuario, apesar
de desejada como horizontal, é produzida a partir de uma assimetria e de uma
valoracdo desigual dos saberes, sendo mais legitimos os produzidos a partir da
ciéncia e menos legitimos o0s construidos a partir das singularidades no
caminhar a vida. Desse modo, esse encontro pressupde subordinacao.

No campo do cuidado, territério de todos, em que predomina a producédo de
relacbes, existe a possibilidade de didlogo entre os saberes estruturados e a
sabedoria da vida. No plano do cuidado os usuarios estéo incluidos a priori, com a
mesma legitimidade de todos os trabalhadores da salde. Existe, entdo, a
possibilidade de que os saberes estruturados acerca do corpo de
orgaos sejam apresentados como oferta e ndo como imposicdo de um estilo de
vida ou de Unica explicacdo valida para os desconfortos e sofrimentos; existe a
possibilidade de que esses saberes, se constituam como ferramenta para lidar
com a diferenca na producdo da vida e ndo como uma “gaiola dourada” que é
linda, mas aprisiona.

Para produzir o cuidado é necessério desconstruir a definicdo técnica de
necessidades de saude a partir da clinica e da epidemiologia e abrir espaco para
que os usuarios entrem neste debate sobre necessidades de saude, trazendo
sua logica de producdo de vida paradentro da construcdo dos projetos
terapéuticos, ampliando a possibilidade de produzir propostas terapéuticas com
maiores possibilidades de efetivacdo. A enorme dificuldade de conquistar
“adesdo” dos usuarios aos “modos de vida saudaveis” no enfrentamento

de doencas cronicas sdo emblematicos nesse sentido. Neste caso a
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razao instrumental da clinica e da epidemiologia evidentemente tem tido baixa
potencia para desterritorializar o viver cotidiano dos usuarios individual e

coletivo, como diz uma poesia de Paulo Leminski (2001):

BEM NO FUNDO

no fundo, no fundo,
bem la no fundo,
a gente gostaria
de ver nossos problemas
resolvidos por decreto
a partir desta data,
aguela magoa sem remédio
é considerada nula
e sobre ela — siléncio perpétuo
extinto por lei todo o remorso,
maldito seja quem olhar pra tras,
la pra trds ndo ha nada,
e nada mais
mas problemas néo se resolvem,
problemas tém familia grande,
e aos domingos saem todos passear
o problema, sua senhora
e outros pequenos probleminhas

No hospital, nas unidades de terapia intensiva em particular, em funcédo do
risco iminente de morte ou do sofrimento intenso, os usuarios “abrem méao” de
graus da sua autonomia e os trabalhadores com suas clinicas tém a possibilidade
de decidir em como caminhar a vida a partir de normas e protocolos. Mas, a partir
do momento em que o usuario “retoma” as rédeas de sua vida, aos trabalhadores
e suas clinicas ndo é facultado o direito de decidir que, em fungéo dos riscos, ndo
se podera mais vivenciar praticas prazerosas, mas nao saudaveis. Para a clinica e
a epidemiologia as necessidades dos usuarios sao a priori julgadas a luz do saber

cientifico e catalogadas como mais ou menos validas. Assim é que o0
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agir em saude “impbde” aos usuariosa educacdo em saude para que
entendam que devem mudar o modo de caminhar a vida, abdicando até de modos
prazerosos de viver em atencao aos riscos.

No campo do cuidado ndo h& saber mais legitimo a priori, ha sim encontro
entre saber e sabedoria. Na producdo de acdes de saude efetivamente
cuidadoras, no encontro entre os trabalhadores de saude e usuarios, as
ferramentas que os trabalhadores utilizam nesse processo de intersecdo sao
ferramentas mutaveis, que fazem sentido a cada encontro e que sdo agenciadas
mediante a escuta, interesse, construcao de vinculos e compromissos, sensiveis
a singularidade, ao contexto socioeconémico e cultural, especificos de viver por
parte do usuario, contribuindo assim para um agir clinico epidemioldgico,
e investigativo dos trabalhadores de saude.

A producdo do cuidado se faza partirdas mutuas afetacbes entre
trabalhadores e usuarios, configuradas a partir do trabalho vivo em ato e da
articulacdo de saberes que pertencem a molecularidade do mundo da vida,
nao ficando aprisionadas pela razdo instrumental da clinica (MERHY,
FEUERWERKER, CERQUEIRA, 2010).

Considerando a producdo da saude como esse territério intenso de
disputas, de encontros e de mutua afetacéo € que a idéia da gestdo do cuidado
e da educacédo permanente em saude surgem como importantes, pois incidem
diretamente no espaco da micropolitica. E nsse espaco de disputa, em que o
poder produz processos de subjetivacdo, que podem operar dispositivos para

fabricar coletivos, propiciar a reflexdo sobre o cotidiano, produzir alteridade para
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analisar as praticas, enfim criar espacos para que novos pactos e acordos
possam acontecer na organizacéo do trabalho em saude.

Segundo Brasil (2005) a educacdo permanente em saude pode ser
entendida como uma estratégia para a gestdo de coletivos, partindo do
reconhecimento do cenario de disputas e diversidade de compreensdes. Entdo o
primeiro passo € criar oportunidades para a explicitacdo ou dialogo entre os
diferentes modos de entender a realidade vivida e de conceber as praticas de
saude. O debate sobre o processo de trabalho em cada unidade de producédo
possibilita que os diferentes atores conhecam o conjunto do trabalho
desenvolvido e identifiguem as contribuices de cada qual a partir de distintos
pontos de vista. Reconhece-se também que a condicao indispensavel para uma
pessoa ou uma organizacao decidir mudar ou incorporar novos elementos a sua
pratica e aos seus conceitos € a inconformidade (o desconforto com a realidade
atual). Ou seja, a percepcao de que a maneira vigente de fazer ou de pensar é
insuficiente ou insatisfatéria para dar conta dos desafios do trabalho. Esse
desconforto ou percepcao de insuficiéncia tem de ser intenso, vivido, percebido.
N&o se produz mediante aproximacgfes discursivas externas. A vivéncia e/ou a
reflexdo sobre as praticas vividas é que podem produzir desconforto e
disposicao para produzir alternativas de préaticas e de conceitos, para enfrentar o
desafio de produzir transformagoes.

Por essa razdo € que no apoio matricial rizomatico a educacéo
permanente em saude € tomada como uma ferramenta central, considerando
que a inquietacdo e as indagacdes, que podem ser ampliadas e agucadas nos

encontros com o(s) outro(s), sdo mobilizadoras para a aprendizagem dos
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adultos. Essa é a chave para que os adultos se disponham a explorar o universo
na busca de novos saberes, ferramentas e estratégias. E toda essa operacao so
faz sentido quando dialoga com toda a acumulacdo anterior que o0s
trabalhadores trazem. Partir dos incomodos, dialogar com o acumulado e
produzir novos sentidos: essas sdo as chaves para a aprendizagem
significativa (MERHY E FEUERWERKER, 2009).

No apoio matricial rizomatico a producdo de (novos) sentido (S)
proporcionada pela educacédo permanente em saude € fundamental para que o
trabalhador possa se constituir e reconhecer como autor/ator da movimentacao
do processo de mudanca. Tornar-se autor € a capacidade conquistada de ser
seu proprio co-autor, de se situar explicitamente na origem dos proprios atos, na
origem de si mesmo como sujeito. Neste sentido a educacdo permanente em
saude contribui para que cada coletivo conquiste a capacidade de ser seu
préprio co-autor por meio de um processo de re-invencao das instituicdes de
saude e do mundo do trabalho em especial. Assim, tomando a formulacdo EPS
como estratégia educativa como um dos pontos de partida e reconhecendo a
importancia da micropolitica do trabalho em saude, no apoio rizomatico tomamos
a educacao permanente em saude como uma estratégia para a transformacao
da gestao e da producgéo do cuidado (MERHY E FEUERWERKER, 2009).

A metodologia do apoio Paidéia considera a educacao permanente como
uma funcao técnico-pedagdgica, em que o apoiador procura construir de
maneira compartilhada com os outros interlocutores projetos de intervencéao,
valendo-se tanto de ofertas originarias de seu nucleo de conhecimento, de sua

experiéncia e visdao de mundo, quanto incorporando demandas trazidas
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pelo outro também em funcdo de seu conhecimento, desejo, interesses e visao
de mundo.

Os autores do método Paidéia de apoio tem como objetivo a constituicdo
de “sujeitos reflexivos”, ou seja, partem da teoria critica da educacdo para
desencadear processos que levem a desalienacdo dos trabalhadores. Afirmam,
entdo, que nao basta, entender o mundo e a si mesmo, 0S sujeitos necessitam
atuar sobre as coisas. Teoria e pratica: “sujeito da reflexdo e da agao”. A teoria e o
método Paidéia tém como finalidade realizar um trabalho sistematico para
aumentar a capacidade das pessoas agirem sobre o mundo, favorecendo a
constituicao de “sujeitos reflexivos e operativos” (CAMPOS, 2006).

Apesar de todas essas diferencas entre o apoio rizomatico e 0 método
paidéia, € claro que as multiplicidades também atravessam o Paidéia. E em varios
contextos € possivel produzir coisas interessantes com ele. Se 0 apoio
rizomatico aposta nos encontros e na disputa de projetos e ainda assim, em certos
casos, produz apoiadores amestradores, o Paidéia também é capaz de produzir
apoiadores palhacos em certas circunstancias. Mas € preciso reconhecer que sua
aposta principal, a partir de um método estruturado, leva mais frequentemente a

apoiadores amestradores e magicos.

3.9. UM ASSUNTO QUE VAZA NA DISCUSSAO SOBRE APOIO: O ARRANJO
DAS PROFISSOES

Nas diferentes propostas de transformacdo/ inovacdo do trabalho em

saude o tema do encontro e da necessidade de articulagdo entre as varias
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profissdbes da saude tem sido uma constante e suscita intenso debate nos
espacos das corporacdes profissionais nos espacos de gestdo da saude, entre
outros. Sabemos que em grande parte esta intensidade de debate tem sido fruto
das disputas corporativas e das tentativas de produzir reserva de mercado.
Estas iniciativas se traduzem em uma busca incessante pela producdo de
normas que déem limites precisos a atuacdo de cada categoria profissional,
como uma forma de regulamentar os atos permitidos a cada profissdo - com o
argumento da necessidade de delimitar a responsabilidade profissional nos
processos dos conselhos profissionais e da justica civil, penal ou trabalhista.
Sabemos também que esta disputa pela normalizacdo sobre o fazer em
salude ocorre sob certas logicas e interesses coorporativos e apontam muito
mais para uma reserva de mercado.

Para Beatriz Sebben Ojeda e Marlene Neves Strey (2008) os saberes,
integrados a praticas cotidianas, movimentam-se nas relacbes de poder entre
profissdes e profissionais. Da mesma maneira que o saber, ndo existe verdade
sem poder, ou seja, a verdade € produzida pelas relacbes que mantém com o
poder. A circulacdo de saberes e poderes entre as diferentes profissdes tornam as
praticas em saude um espaco social de intensa efervescéncia, em que estao
presentes conflitos que buscam (des)acomodar saberes e limites. Determinados
conflitos e mobilizagbes interprofissdes expressam enunciados, presentes na
sociedade, que também se mostram no cenario de formacdo dos profissionais.
Perpetuam-se saberes e praticas individualizados em cada profissdo, centrados
em interesses corporativos, em territorios e praticas hierarquizadas que

fragmentam as ac¢des em saude.
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Para melhor situar-nos nesse debate, consideramos interessante revisitar
a producao de Ricardo Bruno Mendes Goncalves, que definiu que no trabalho
em saude as tecnologias dizem respeito também ao conhecimento aplicado a
salde e ndo somente 0s instrumentos e maquinaria. O autor adota dois
conceitos neste sentido: tecnologias materiais para maquinas e instrumentos, e
tecnologias ndo materiais, para o conhecimento técnico (Goncalves, 1994).
Emerson Merhy partindo da construcéo de Ricardo Bruno considera que ha uma
outra tecnologia presente nos processos produtivos em saude, aquela que diz
respeito as relacdes, por considerar que o trabalho em saude é relacional, ou
seja, ocorre sempre a partir do encontro entre sujeitos (trabalhador e usuario)
individuais e coletivos. Adota, entdo, trés categorias para tipificar as tecnologias
de trabalho em saude: tecnologias duras, tecnologias leve-duras e tecnologias
leves (Merhy, 1997). E mais, Emerson afirma que a operacdo do trabalho em
saude se faz com o trabalho morto, aquele com o qual mobilizamos saberes
expressos em modos de fazer que j4 estdo dados (nos instrumentos, nos
protocolos) e o trabalho vivo, que é o trabalho humano em ato, lugar proprio das
tecnologias leves, lugar da criatividade, do reconhecimento das singularidades,
mobilizado pelas afetacdes do encontro (MERHY, 2002).

Partindo deste pressuposto, o trabalhador de saude ao produzir o
cuidado, opera um nucleo tecnologico do cuidado, composto por trabalho morto
e trabalho vivo, em que a composicao técnica do trabalho € a relagéo entre eles.
Assim, o trabalho em saude pode ser trabalho morto centrado, quando ha
hegemonia do instrumental ou em processos de trabalho aprisionados nas

prescri¢cdes ou ser trabalho vivo centrado, operando a partir da logica relacional.
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Emerson Merhy (1998) considera como vital, compreender que o conjunto
dos trabalhadores de saude apresenta potenciais de interinvencdes nos processos
de producado da saude e da doenca marcados pela relacédo entre seus nucleos de
competéncia especificos, associados a dimensdo de cuidador, que qualquer
profissional de saude detém, seja meédico, enfermeiro ou um guarda da porta de
um estabelecimento de saude. Traz a imagem de que um profissional de saude,
guando vai atuar, mobiliza ao mesmo tempo o0s 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
territdrio que marca a dimensdo cuidadora sobre qualquer tipo de acéo
profissional, como pode ser observado no esquema abaixo sobre os nucleos do

cuidado (MERHY,2004) .
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cuidadoras da saide especifico por probl.

Figura 7: Nucleos do cuidado. MERHY, E.E. (2004)

Entdo, deixando claro, Merhy sustenta a idéia que na producédo de um ato

de saude, coexistem os varios nucleos, como o0 nucleo especifico definido pela
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interseccdo entre o problema concreto que se tem diante de si e 0 recorte
profissional do problema. Mas, seja qual for a interseccdo produzida, havera
sempre um outro nucleo operando a producdo dos atos de saude, que € o
cuidador, no qual atuam os processos relacionais do campo das tecnologias leves,
e que pertence a todos os trabalhadores em suas relacdes intersecoras com 0s
usuarios. Neste sentido, o nudcleo cuidador € o que devera se impor, 0o que
favorecera, inclusive, a diminuicdo das relacbes de dominacdo que se
estabelecem entre os varios profissionais, como representantes de certos
interesses e modos de opera-los no interior dos modelos de atencdo. E, mais
ainda, pode-se abrir, a partir desse nucleo em comum, o cuidador, um espaco
semelhante e equivalente de trabalho na equipe, que explore a cooperacao entre
os diferentes saberes e o partilhamento decisorio.

Merhy alerta para duas questdes basicas: a de que todo profissional de
saude, independente do papel que desempenha como produtor de atos de saude
€ sempre um operador do cuidado, isto é, sempre atua clinicamente, ao mesmo
tempo que um gestor das relacdes com os varios nucleos de saberes profissionais
gue atuam na intervencdo, ocupando um papel de mediador na gestdo dos
processos multiprofissionais que permitem agir em saude diante do “caso”
concreto, 0 que nos obriga a pensa-lo como um agente institucional.

Ha ainda outras trés questdes que se mostraram vitais. Uma diz respeito ao
fato de que um dos pontos nevralgicos dos sistemas de saude localiza-se na
micropolitica dos processos de trabalho, no terreno da conformacéo tecnoldgica
da producéo dos atos de saude, nos tipos de profissionais que 0s praticam, nos

saberes que incorporam e no modo como representam O processo saude e
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doenca. A outra faz referéncia aos processos gerenciais necessarios para operar
a gestdo do cuidado e o0 modo como os interesses do usuario, corporativos e
organizacionais atuam no seu interior. E, por ultimo, a composicdo da caixa de
ferramentas necessaria para que os gestores dos servicos de saude consigam
atuar sobre esse terreno tdo singular, gerindo servicos e sistemas de saude com
ferramentas governamentais complexas para atuar nos terrenos politico,
organizacional e produtivo. Neste sentido, considera como desafio, ter que pensar
sobre o matriciamento necessario no dia-a-dia dos servicos de saude, entre 0s
processos produtivos — transdisciplinares e multireferenciados —, tanto os que
resultam em procedimentos bem definidos, quanto os que estdo implicados com
0s atos cuidadores, de tal maneira que os gestores dos atos cuidadores sejam 0s
responsaveis, perante o usuario e o estabelecimento de saude, pela realizacdo
das finalidades da producéo do cuidado.

Emerson Merhy (2005) no texto Engravidando as Palavras: o caso da
integralidade coloca que os modos atuais de se produzir o cuidado em saude, a
partir dos territérios nucleares das profissdes, que ele chama de Modelos Médico
Hegemonicos, pela forca representativa que esta categoria profissional tem como
expressdo dos paradigmas dominantes, nas maneiras de se construir atos de
saude, tém tido a forca de capturar varias categorias analiticas, dispositivos do
anuncio de novas praticas. E alerta que ndo podemos dizer que s6 os médicos
fizeram e fazem isso, pois, com um olhar atento, constata-se que esse é 0
movimento realizado por todas as profissbes de saude, universitarias ou ndo. E

coloca que a producdo do cuidado como um ato coletivo e implicado é um
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imperativo categorico, que ndo s6 devemos desejar, mas do qual ndo podemos
fugir.

Outra questdao que Emerson coloca neste texto € que as 14 profissbes
universitarias da area da saude procuram se distinguir entre si pelo nudcleo
profissional - pelo qual definem os saberes que dominam com exclusividade ou
predominéncia - os objetos de suas acdes e as suas finalidades enquanto
produtores de atos de saude especificos. E que o médico, como uma das 14
categorias profissionais, diz que sua identidade profissional se da pelo seu
dominio da clinica e da terapéutica, e que, portanto cabe a ele, profissional,
dominar este territorio, a ponto de dizer para os outros, qual o diagnéstico do
problema de salude e quais os tipos de intervencdes poderdo (deverdo) ser
realizados. Ao considerar que 0 seu nucleo € o que possui poder para falar
sobre o proprio campo da saude como um todo, acaba por ponderar que todas
as outras profissbes sdo bracos da sua, e mais, toma aquilo que produz como
seu objeto de acéo, o referente simbdlico do campo, reprimindo todo movimento
gue expressa um vazamento desta sua pretensdo impossivel. Entretanto, o
objeto simbdlico do campo, tomando o cuidado como referente, sobra e pede
muito mais do que uma profissdo pode lhe fornecer. Neste sentido Merhy
defende que héa porosidades entre os nucleos profissionais e que também estao
localizadas em um nucleo tecnolégico néo profissional de conformacéo para dar
conta do cuidado, que denomina de dimenséao cuidadora das praticas de saude.
Essa dimensdo cuidadora, que visa ou € visada pelo mundo do referente
simbdlico do campo; por serem porosidades, € por ai que as profissdes podem

se encontrar desterritorializadas e, € por ai, que 0 usuario, penetra com seu
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complexo mundo de necessidades, que vazam as nossas capturas
nucleares. Entdo, afirma que a dimensao cuidadora opera com situacdes que
todos os profissionais de saude se defrontam, mesmo quem procura, sem muito
sucesso, torna-la seu objeto restrito de acéo.

Campos (1997, 1997, 2000a, 2000b) coloca que a institucionalizacdo dos
saberes e sua organizacdo em praticas se daria mediante a conformacao de
nacleos e de campos. Nucleo como uma aglutinacdo de conhecimentos e como
a conformacdo de um determinado padrdo concreto de compromisso com a
producdo de valores de uso. O nucleo demarcaria a identidade de uma area de
saber e de prética profissional, e o campo, um espaco de limites imprecisos em
qgue cada disciplina e profissdo buscariam em outras apoio para cumprir suas
tarefas teoricas e praticas. Tanto o nicleo quanto o campo seriam mutantes e se
interinfluenciariam, ndo sendo possivel detectar-se limites precisos entre um e
outro. Contudo, no nucleo, haveria uma aglutinacdo de saberes e praticas
compondo uma certa identidade profissional e disciplinar. Metaforicamente, os
ndcleos funcionariam em semelhancga aos circulos concéntricos que se formam
guando se atira um objeto em agua parada. O campo seria a adgua e 0 seu
contexto.

Segundo Ricardo Ceccim (2004) a grande area da saude é integrada por
profissdes cujos nucleos de competéncias se organizam pelas praticas do assistir
e por outras, cujos nucleos de competéncias integram as praticas de promocao da
saude. Ele refere como distintos — em seus nucleos de competéncias — aqueles
atos de saude prestados as pessoas e 0s que sdo dirigidos as coletividades

humanas. A impressdo de limites entre os dois grupos, ou destes com outros
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grupos profissionais, se relaciona com amplitude que se queira imprimir ao
conceito de praticas de saude.

Ricardo coloca algumas questbes fundamentais para o debate. Primeiro
que sua referencia a profissbes de saude esta relacionada, por forca da
formacdo e habilitagcdo profissional, a estarem aptos para o assistir individual,
além da qualificacdo para compreensdo ampliada da promocao de saude e para
prestacdo de praticas integradas de saude coletiva. Segundo, que 0 processo
educacional que vise a formacéo destes profissionais de salude deve ter em vista
tanto o desenvolvimento de capacidade gerais (identificadas com a grande area
da saude) quanto aquelas que constituem as especificidades de cada profissao.
E que todo processo de educacional deveria ser capaz de desenvolver as
condi¢cBes para o trabalho multiprofissional, deslocando-se do eixo recortado e
reduzido, corporativo—centrado, para o eixo plural e complexo, usuario-centrado.
Terceiro, que devemos reconhecer a imposi¢do social da multiprofissionalidade.
Quarto que cada carreira, com sua lei de exercicio profissional, seu curriculo de
habilitacdo técnica e sua participacdo no mercado das ocupacdes em saude,
segue o corte disciplinar que estrutura projetos de formacédo e de trabalho de
maneira compartimentada e parcialista. Sexto, define um profissional de salude a
partir de sua condi¢cdo objetiva de assistir, sua habilitacdo técnica para a clinica,
sua profissionalizacéo para o ato terapéutico, sua dedicacdo ao cuidar.

Ricardo entdo propde a novidade de uma ética entre-diciplinar na estética
multiprofissional do trabalho e educacdo da equipe de saude. No lugar
interdisciplinar deveriamos encontrar ndo o cruzamento ou interseg¢do entre 0s

profissionais, mas a producédo de si e dos cenarios de trabalho em mudanca, em
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que cada fronteira pode repercutir na outra intercessdo por sua mudanca,
resultando em alteridade e aprendizagem. Ele propde a entre-disciplina,
compreendida sempre que se afirma o trabalho multiprofissional de maneira
interdisciplinar, um lugar de sensibilidade e equilibrio metaestavel, em que a
pratica terapéutica emergiria em clinica mestica ou clinica némade, em que todos
0S potenciais seguiriam se atualizando e em que nao haveria equilibrio outro que
nao a transformacéao permanente.

Segundo Ricardo Ceccim e Laura Feuerweker (2005) tradicionalmente o
setor da saude trabalha com a politica de modo fragmentado: saude coletiva
separada da clinica, qualidade da clinica independente da qualidade da gestéo,
gestdo separada da atencdo, atencdo separada da vigilancia, vigilancia separada
da protecdo aos agravos externos e cada um desses fragmentos divididos em
tantas areas técnicas quantos sejam os campos de saber especializado. Essa
fragmentacdo, que orienta a formulacdo das politicas e a organizacdo das
praticas, também tem gerado especialistas, intelectuais e consultores (expertises)
com uma nocado de concentracdo de saberes que terminam por se impor sobre 0s
profissionais, 0s servicos e a sociedade e cujo resultado € a expropriacdo dos
demais saberes e a anulacdo das realidades locais em nome
do conhecimento/da expertise.

Trazendo novamente a cena o debate de Emerson Merhy (2002) acerca
do processo de trabalho em saude como um territorio de praticas e técnicas

produtoras de cuidado em saude, em que.os atos de saude séo constituidos por
dois nucleos: o da atividade cuidadora e o dos problemas concretos. A atividade

cuidadora € aguela que atravessa todas as profissdes da saude e esta presente
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em qualquer pratica, ndo sofrendo recorte profissional definido. A dos problemas
concretos esta centrada nos territérios profissionais especificos que recortam o
mundo das necessidades dos usuarios, e que possibilitam a significacdo do
processo de saude-doenca com uma énfase no profissional singular.

Assim, os recortes das necessidades de saude apresentam tensao entre a
dimenséo cuidadora e a profissional e as tendéncias na énfase do nucleo cuidador
criam maiores possibilidades de praticas multiprofissionais/interdisciplinares,
enquanto que a énfase na dimensdo profissional especifica propicia praticas
uniprofissional/unidisciplinares de dominacdo, em relacdo aos outros saberes
profissionais.

Mas, a tendéncia mais comumente operante nos servicos de saude € a
hegemonica do modelo médico neoliberal, que subordina a dimenséo cuidadora
a um papel irrelevante, subordinando os outros profissionais de uma equipe a
l6gica dominante, tendo seus nucleos especificos profissionais submetidos a
|6gica médica e o nucleo cuidador empobrecido.

Explicitando, o médico no ato do agir clinico intervém como ator na
organizacao partindo do pressuposto de que o mundo do trabalho e o mundo da
organizacdo tém poros de conexao, porqgue quando o médico esta intervindo
tecnicamente, esta como trabalhador usando uma técnica do cuidado e também
operando como um gestor do cuidado na organizacao, inclusive disputando o
projeto de incorporacao tecnologica que se tem no mundo das organizacoes. O
médico no mundo do trabalho ndo é somente um trabalhador, mas ele também é
um gestor do cuidado e, portanto um ator politico na dinamica do trabalho

micropolitico em ato.
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Alcindo Ferla (2002) em sua tese de doutorado coloca que apesar de haver
no territério da medicina a constatacdo de uma légica medicalizadora, ha também
uma porosidade com outros conhecimentos, outras praticas, outras concepc¢oes
de usuarios, outras concepcdes metodoldgicas e teleoldgicas. Destaca que néao se
trata de substituir conhecimentos e habilidade técnicas para a atengcédo a saude da
populacdo e tampouco para o exercicio de um bom governo, trata-se,sim, de
incorporar a esta condicdo porosidades para participacdo protagbnica da
populacdo. Afirma a clinica e a gestdo que se faz ao caminhar e caminhar em
conjunto. A validade e a condicdo de legitimidade estdo associadas ndo a
capacidade explicativa da racionalidade hegemdnica, mas ao compromisso ético e
ao modo de fazer de cada processo, produzindo permeabilidade a diversidade dos
saberes, porosidade aos diversos interesses e capacidade de resposta.

Arrisco-me a dizer que para o desenvolvimento de qualquer trabalho no
campo da saude é necessario incorporar a porosidade existente entre saberes,
conhecimentos, praticas, profissdes, etc. E tendo contextualizado estas
qguestbes, enfatizar que o trabalho desenvolvido pelos apoiadores passa por
todas estas questbes levantadas, sendo necessario trazer o debate sobre o
arranjo multiprofissional no trabalho do apoio. Quais as tensfes? Quais 0s
conflitos que se apresentam? Quais 0s interesses?

No debate sobre apoiadores o arranjo multiprofissional € um assunto que
vaza, primeiro porque um apoiador tem em sua formagédo um nucleo profissional
especifico e passa a apoiar outros profissionais que tem em sua formacé&o nucleo
profissional coincidente ou distinto ao do apoiador, e isto ja configura um elemento

de tensédo. Esta tensdo apareceu na experiéncia de Jodo Pessoa na resisténcia
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dos médicos em serem apoiados por profissionais ndo meédicos, o que foi
explicitado na greve dos médicos da estratégia de saude da familia em 2006 e
2007, quando uma de suas reivindicacdes era que os meédicos precisavam ter
apoiadores médicos ou no minimo reunides especificas de médicos.

Uma segunda questdo importante aparece quando observamos que varias
vezes 0s nucleos profissionais “mais ligados” a formacdo em saude baseada no
modelo biomédico, ou seja, as profissbes tipicamente da saulde,
apresentam maiores resisténcias em inovar e criar outras ofertas além das
tradicionais consultas, prescricdes e 0s conservadores grupos que supostamente
fazem educacdo em saude; enquanto que os nucleos profissionais “mais
afastados” da formagdo em saude entram de cabegca em ofertas mais
inventivas, criativas e conseguem sair das tradicionais ofertas realizadas na
producao do cuidado.

Para entender melhor esta questdo, quero dizer que a formacao
de enfermeiros, médicos, odontélogos, fisioterapeutas etc trabalha os saberes
estruturados a partir do modelo médico hegemébnico, contribuindo para
resisténcias a processos instituintes produzidos a partir das caixas de ferramenta
de outros nucleos profissionais. Por exemplo, a recente entrada do educador
fisicona produgdo do cuidado provoca estranhamentosa estes nuacleos
profissionais com suas tecnologias duras e leve-duras.

A educacdo fisica tradicionalmente ndo é um nudcleo profissional
imediatamente envolvido com a producdo do cuidado em saude, mas esses
profissionais podem atuar na producdo do comum - o cuidado. A entrada do

educador fisico na producdo do cuidado cobra uma certa desestruturacdo de
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saberes instituidos para que novos territdrios se desenhem a partir das
necessidades de saude da populacdo. Apesar de, no senso comum, estabelecer-
se uma associacdo praticamente direta das praticas desenvolvidas pela educacéo
fisica com a saude, sua presenca em servicos de saude € bastante escassa e
constitui-se como uma discussao bastante recente. A necessidade de aproximar a
educacao fisica na organizacdo da atencdo em saude pede o rompimento com 0
paradigma biomédico e hospitalocéntrico na salde. Neste caso, aidéia de
prevenir doencas e de promover saude possibilita que outros espacos e praticas
de saude sejam visualizados e desenvolvidas. Uma outra explicacdo para essa
tensdo repousa no fato de estarem mais cristalizados os papéis de médicos e
enfermeiros (mais que dos odontélogos, mas também destes) na atencao primaria
a saude, o que contribui para “aprisionar” estes trabalhadores em agendas pré-
estabelecidas e “libera” os demais para inventarem suas atividades.

Mas, vale ressaltartambém que independentemente da composicao
profissional das equipes de apoiadores, havia disputas sobre quem deveria fazer o
qué e atividades consideradas mais ou menos nobres, destacando que a
identificacdo com as atividades mais ou menos nobres dependia
da compreensao do que era o trabalho do apoio. Para os que estavam atrelados a
idéia da gerencia administrativa, as atividades nobres era as ligadas a “gestao de
pessoal”’, material, medicamentos, equipamentos e instalagdes fisicas das
unidades. Para os que entendiam o trabalho do apoio como agenciamentos e
conexdes na producdo da relagdo com as equipes, as atividades nobres eram
interinventar junto com as equipes mudancgas no agir tecnolégicos a partir das

necessidades de saude. Mas assumir uma ou outra destas concepc¢fes nao
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estava ligado a ser de um ou outro nucleo profissional, mas a um modo de estar
no mundo.

O desafio colocado para os apoiadores era o de construir a producédo do
cuidado, sendo capazes de criar/inventar novas agendas com 0S usuarios e com
os trabalhadores, fortalecendo a utilizacdo das tecnologias leves, relacionais, com
potencia de constituir relacdes mais implicadas, responsabilizadas e
cooperadas. E assumir que nenhum profissional possui todas as ferramentas
necessarias para exercer o cuidado e que necessariamente precisa contar com
outros nucleos profissionais, como afirma Ceccim (2006, p. 262) que todo
profissional de saude, pela condicdo de terapeuta, deve ter, com apropriacao,
recursos e instrumentos de intervencdo clinica, mas esta somente pode ser
exercida na perspectiva de compartilhamento e matriciamento.

Entdo onde estdo os limites dos nucleos profissionais? Nas relacdes de
poder ou nas atividades? Este debate merece um mergulho no que diz respeito ao
trabalho em equipe por entender que a insercdo do trabalhador na producédo do
cuidado ndo é gerada apenas pela fusdo entre os nucleos profissionais ou a
interseccdo entre os nucleos profissionais, até porque estes saberes e poderes de
cada nucleo profissional séo insuficientes frente as necessidades de saude da
populacdo. Na producédo do cuidado em saude a circulagdo de saberes e poderes
entre as diferentes profissbes tornam o agir em saude um espacgo de intensa
movimentacéo, producao de desconfortos, e conflitos que desacomodam saberes
estabelecidos em cada nucleo.

Ceccim e Merhy (2009) colocam que o cuidar do outro é operado por

distintas modalidades de saber e fazer, ndo culmina com as praticas particulares



199

das profissbes, das tecnologias do cuidado ou dos protocolos, prolonga-se pela
invencdo de si, dos entornos, de mundos e que as praticas de cuidado estdo
orientadas pela clinica de um corpo sede dos 6rgaos ou por uma clinica do corpo
de 6rgaos, essa € a maneira com que cada uma das profissdes de saude, pratica
a clinica e pensa o cuidado. E que € com base nessa condi¢cdo que as profissdes
buscam distinguir-se e organizar o seu padréo de intervencdes, em detrimento do
promover a terapéutica, mesmo que cada uma das profissdes de saude procure
dar sua marca ao campo de suas a¢gbes e mesmo que procurem opor-se entre Si
na disputa por territorios privativos de intervencao. Para estes autores a distincédo
radical entre as profissdes, na esfera do cuidado, do acolhimento do outro, da
oferta de encontro para compreender processos de producdo de saude, em
realidade, ndo se verifica.

Entdo, os limites entre as profissdes estdo nas relacdes de poder e ndo nas
atividades, porque ha um “comum” (HARDT E NEGRI, 2005) entre as profissbes
nos atos de saude, no nucleo de atividade cuidadora atravessam todas as
profissdes da saude e no nucleo de problemas concretos, centrado nos territérios
profissionais especificos € onde recortam o mundo das necessidades dos
usuarios, e tem énfase em cada um dos nucleos profissionais. Neste sentido
“‘borrar o limite ndo é produtor de “comum”, porque trazem mais incobmodos e
desconfortos, do que linha de fuga para produgéo do “comum”. Até porque borrar
os limites entre os nucleos profissionais pode significar a dissolu¢cao dos nucleos
profissionais.

O “comum” no campo proprio das profissdes de saude pertence a todos e

nao a um nucleo profissional em particular. O trabalho vivo em ato, por exemplo, é
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territorio de todos, nao é privilegio de nenhum nucleo profissional em especifico. O
que é comum vaza as profissbes de saude. Um comum que nao pertence
a nenhum nucleo profissional, um campo de pratica que é de todos e nado tem
ndcleo que consiga capturar, porque € de todos. E como o usuario é gestor de sua
prépria vida e disputa ativamente com os trabalhadores de salude os projetos
terapéuticos, € fundamental compreender que essa possibilidade de encontro se
da num campo que € maior que o da clinica: o campo do cuidado. Esse € o
comum, que temos usuario como seu portador principal, reconhecendo entdo que
0 usuério tem que ser construtor do seu projeto terapéutico junto com, no entre. E
um estranho que invade porque ndo vem do campo do saber das profissbes de
saude, mas que também domina o comum — porque ele é da ordem producéo da
vida, é de todos os viventes (MERHY, FEUERWERKER E CERQUEIRA, 2010)

Tomo o conceito de comum de Hardt e Negri (2005), numa construcao
vinculada a idéia de uma producdo realizada pela multiddo, voltada
ao espaco comum, dindmico e publico em detrimento de uma organizacao
corporativista ligada ao controle e a hierarquiza¢do do processo de trabalho em
saude.

Assim, pensar o0 apoio a partir da produ¢cdo do comum é chave na busca
de espaco de compartiihamento das varias caixas de ferramentas dos nucleos
profissionais. Em outras palavras, como espacos de partilha e producédo do
comum. Pensar a multiprofissionalidade a partr do comum que se
compde entre. Uma multiprofissionalidade se define ndo por um elemento
identitario ou identificador, mas por elementos transversais na producdo do

cuidado.
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Laura Feuerwerker (2008) coloca que para entender melhor essa
perspectiva multiprofissional é necessario compreender que a caixa de
ferramentas necessarias aos trabalhadores da salde conversa, em primeiro lugar,
com “o fora” das profissdes: o cuidado, as necessidades de saude, as politicas de
saude. E a partir desse “fora” que se fazem “encomendas” aos nucleos
profissionais especificos. Esse “fora” € o campo. E que olhando em primeiro lugar
para as necessidades e para 0 encontro com o usuario e com as outras profissdes
pode-se chegar a demandas que sdo novidade para os ndcleos profissionais, ou
seja, que vao exigir a producdo de novas respostas, vao impor desafios a
construcdo/composicdo do agir tecnologico das profissées. Ao contrario do que
ocorreria se olhassemos em primeiro lugar para a oferta dos ndcleos profissionais
— ja& instituida e disponivel — para conformar o campo comum possivel em cada
area de atuacdo. Principalmente considerando que a légica que orienta a
conformacao dos nucleos profissionais atualmente esta fortemente orientada ao
biolégico, a producéo de procedimentos e olha pobremente para as singularidades
dos usuéarios e seus contextos.

Para Laura Feuerwerker (2008) a ampliacdo da autonomia e do
compartilhamento na construcdo dos projetos terapéuticos, implica que o
trabalho em salde tenha como protagonistas trabalhadores e usuérios, e nao
somente trabalhadores atuando sobre usuarios a partir de seus saberes
tecnoldgicos. E neste sentido o territdrio em que acontece esse encontro,. E € a
partir desse campo que se vao fazer pedidos especificos aos nucleos

profissionais para a producdo de atos de saude que sejam realmente cuidadores
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e que tenham a poténcia que somente a combinacdo de diferentes saberes
tecnoldgicos especificos articulados pode produzir.

Tomando este debate sobre a producdo do comum no trabalho em
saude multiprofissional, na construcdo do apoio matricial rizomatico em Joao
Pessoa experimentamos a contratacdo de profissionais recém formados de varias
profissdes, militantes do SUS. Sua caixa de ferramentas relacionadas a
seus nucleos profissionais era limitada na apropriacdo de tecnologias duras e
leve-duras para atuar na atencdo basica e também em relacdo as tecnologias
leves para atuar no encontro com os trabalhadores das ESF e com os usuarios. E
isto dificultou muito os movimentos necessarios a serem desencadeados junto as
ESF.

Entendendo melhor, o trabalho em sadde ocorre sempre a partir do
encontro entre trabalhadores e usuarios, onde trés tipos de tecnologias: leves,
leve-duras e duras. E que este arranjo, a combinagcdo entre esses trés tipos de
tecnologias conforma os diferentes tipos de modelos de atencdo a saude. Onde
as tecnologias duras sdo as que permitem manusear 0S equipamentos que
possibilitam perscrutar, acessar dados fisicos, exames laboratoriais e imagens,
necessarios para alimentar o raciocinio clinico e também todos os outros
equipamentos e medicamentos utilizados nas intervencbes terapéuticas das
diferentes profissbes da saude. As tecnologias leve-duras sdo as que permitem
processar o olhar do trabalhador sobre o usuario, como objeto de sua
intervencdo, em um processo de apreensdo de seu mundo e de suas
necessidades a partir de um ponto de vista técnico. Esse olhar € construido a

partir de certos saberes bem definidos, tais como a clinica de cada profissdo da
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saude e a epidemiologia, mas no momento concreto do agir do profissional, em
sua interacdo com o usuario (imprevisto, singular), ha uma mediacdo imposta -
pela incerteza e pela situacéo especifica — ao raciocinio clinico do trabalhador. E
as tecnologias leves sdo as que permitem a producédo de relagdes no encontro
trabalhador-usuario mediante a escuta, o interesse, a construcéo de vinculos, de
confianca; sdo as que possibilitam mais precisamente captar a singularidade, o
contexto, o universo cultural, os modos especificos de viver determinadas
situacdes por parte do usuario, enriquecendo e ampliando o raciocinio clinico.
Os processos produtivos nesse espaco SO se realizam em ato, ou seja, no
momento exato do encontro entre trabalhador e usuario. E nesse territério que a
ética do exercicio profissional e os saberes sobre a relacdo profissional-paciente
adquirem importancia. E também neste territério — das relacées, do encontro, de
trabalho vivo em ato — que o usuario tem maiores possibilidades de atuar, de
interagir, de imprimir sua marca, de também afetar (FEUERWERKER, 2008).
Neste sentido € necesséario reconhecer que a desqualificacdo
técnica dos apoiadores em Jodo Pessoa foi um problema que dificultou a acéo
de muitos apoiadores na qualificacdo/problematizacéo/reflexdo do cuidado
junto as equipes de saude. Por exemplo, havia apoiadores que nunca tinham
tido contato com a atencdo basica, portanto, tinham dificuldades para
problematizar o0 acompanhamento de hipertensos, do pré-natal, entre outros.
Mas tinham muita facilidade no encontro com 0s agentes comunitarios, 0s
movimentos populares e as organizagcdes comunitarias. A0 mesmo tempo

tinham repertério técnico limitado, mas repertorio politico e sensivel ampliado.

Essa combinacao interferiu em suas possibilidades de interinventar junto com as
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ESF producdo de novas ofertas e respostas a necessidades de saude da
populacdo. Em suas possibilidades de construir novas ofertas de prevencao de
doencas e promocdo da saude. Limitava sua possibilidade de usar os
indicadores de saude como disparadores do debate sobre o processo de
trabalho, jA que ndo eram apropriados da epidemiologia. Enfim, eram muitas
as questdes que se apresentavam para 0 apoiador no desenvolvimento do
trabalho do apoio as ESF.

Com a formacdo em gestdo do cuidado, como discutido anteriormente,
agregamos varios elementos a sua caixa de ferramentas, mas ficou faltando
‘um pedaco” — mais apropriacdo sobre a clinica e a epidemiologia, também
importantes para lidar com o “fazer” cotidiano de e o enfrentamento inovador dos
agravos frequentes como hipertensao, diabetes, IRA, pré-natal, puericultura, etc.

O aprendizado desta experiéncia é que efetivamente todas as tecnologias
sdo necessarias para a producdo do cuidado e a desqualificacéo técnica € um
problema tdo importante de ser enfrentado quanto o esvaziamento da dimensao
cuidadora do trabalho em saude. Mas a oferta desse conhecimento técnico
precisa ser feita de modo a possibilitar sua ressignificacdo, considerando os
multiplos planos de constituicdo da vida, para além do bioldgico, e o lugar ativo
do usuério na construcdo dos projetos terapéuticos e na conducdo de seu modo
de viver.

Mas também reforca a idéia dos grandes desafios no campo da gestéo do
cuidado, como, por exemplo, construir estratégias de aprendizagem que
possibilitem a producdo do comum na producdo do cuidado com foco nas

tecnologias leves, pois a formacédo das diferentes profissbes da saude tem
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sido fortemente centrada no campo das tecnologias leve-duras (saberes
especificos) e duras (procedimentos). Outro desafio seria a construcao
compartilhada entre trabalhadores de saude e usuarios levando a vida em

consideracéo, reconhecendo poténcias e modos de compreenséao distintos.
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4. ENTRE APARELHOS, RODAS E PRACAS

"O correr da vida embrulha tudo.

A vida é assim: esquenta e esfria,
aperta e dai afrouxa,

sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem."

Jodo Guimaraes Rosa

Proponho este debate a partir da construcdo que Emerson Merhy (2006) faz
no prefacio - Publico e privado: entre aparelhos, rodas e pracas — em que propde
trés imagens da relacdo publico-privado na producédo e apropriacdo dos espacos.
Comecemos pensando numa unidade de saude e no trabalho que acontece em
seu interior: é possivel identificar varios importantes planos em sua constituicao.
Tomando o ponto de vista da producdo da organizacdo, h4 ao menos a
perspectiva da gestdo, a dos trabalhadores e a dos usuarios. Cada qual entra no
cenario com conceitos, intencionalidades e projetos, abrindo um campo de
producdo que pode se configurar de maneira mais ou menos rigida - como
aparelho, como roda e como praca (MERHY, 2006).

A partir dessa constru¢cdo, num outro texto, Merhy e Feuerwerker (2010)
trazem a idéia de que a constituicdo organizacional de uma unidade de saude é
produzida em varios planos, em que se configuram de diferentes modos as
relacdes publico-privado e 0s encontros e atravessamentos entre as diferentes
l6gicas que mobilizam os distintos atores sociais que compdem essa cena.

Assim, h& um plano de constituicdo mais formal, explicitado pelo

organograma, pelos fluxos definidos, pelas normas, pela construgdo mesma do
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espaco com seus consultorios, equipamentos. Ha ai um instituido mais amplo,
produzido pelo simples fato de que socialmente se imagina que certas coisas
devam acontecer num lugar denominado unidade de saude. Esse, entdo, € um
lugar publico constituido como um aparelho com funcionalidade bem definida: ser
uma unidade de saude. Esse € o aparelho, em que a funcionalidade definida &
imperativa do lugar, € instituinte. Da a cara do instituido, que dialoga fortemente
com as molaridades relativas ao modo hegemdnico de produzir saide com todas
as suas consequéncias. Desde certa perspectiva, basta mesmo inaugurar o
espaco fisico, instalar nele equipamentos e insumos e povoa-los com
trabalhadores para que uma unidade de saude funcione e cumpra “o seu papel”.
(MERHY E FEUERWERKER, 2010)

Mas dentro das unidades de saude também ha “rodas” operando. A roda
que os trabalhadores e a gestdo podem instituir, fabricando suas equipes, seus
modos de trabalhar e invadindo o aparelho unidade de salude. Reunem-se, fazem
ofertas um para o outro, constroem entre si acordos e regras. Organizam-se para
atuar como um coletivo em que cada um possa atuar do seu jeito. Atuam tanto
para produzir o acordo, quanto para participar da producéo de atos de saude, que,
por exemplo, consideram cuidadores. Enfim, o modo de construir a funcionalidade
do espaco que esta sendo produzido é muito mais elastico e muito mais disponivel
ao grupo constituido e em acéo. Entretanto, todo este processo tem um objetivo
final imposto a ser atingido: organizar a acdo do coletivo para produzir atos de
saude.

O instituir-se como roda nao independe do coletivo que esta ai atuando: os

projetos de cada qual, as referéncias que orientam as proposi¢cdes e 0s encontros
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mudam a feicdo dos acordos e dos agires, inclusive dos usuarios, que também
tém uma expectativa de uso em relacdo as unidades de saude. A tensdo na dobra
publico e privado € mais a superficie, ndo ha uma interdicdo tdo forte como no
caso do aparelho, em que a regra € Unica e gera punicdo imediata em caso de
violacdo, segundo quem o sustenta. Nas rodas 0s processos estdo mais abertos
aos acontecimentos. (MERHY E FEUERWERKER, 2010)

A terceira imagem é a de uma praca, na qual o espaco publico é ocupado
por varios diferentes instituindo seus usos sem o compromisso funcional de ter
que realizar uma funcdo Unica e especifica, pois varias estdo em producdo. Sao
varios os coletivos se intercedendo. Ha até aqueles que vao la apenas para ver 0s
outros. Ha outros que vao soO por ir. E, had outros que vao para fazer alguma
atividade propria, como a de produzir atos de saude. Em uma praca o
acontecimento € a regra e 0s encontros sao a sua constitutividade. Nela ha muitos
“‘entres”. Nao ha regra a ser imposta, ndo ha funcionalidade a priori a ser
obedecida. Os coletivos que ai estdo constituindo-os estdo em pleno ato do
acontecer, podendo ou ndo se expressar para o outro, ou ir em busca do outro,
como forma de ampliar as muitas possibilidades de encontros, mas deixando o0s
sentidos dos fazeres acontecerem em suas muitas multiplicidades. A possibilidade
de compreender esta convivéncia contaminante produtiva e criadora, do diferente
em noés, nos aparelhos e rodas, pode permitir a instituicdo da dobra publico e
privado como um lugar profundamente democratico e em producdo. (MERHY E
FEUERWERKER, 2010)

Claro que numa unidade de saude ha certos limites para a producdo da

praca, ja que a intencionalidade relativa a producéo dos atos de saude é muito
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forte para todos os envolvidos. Mas no que diz respeito ao encontro entre
trabalhadores e usuarios, essa € uma imagem bem poderosa. A agenda do
encontro pode ser mais ou menos instrumental, mais ou menos aberta para a vida,
inclusive acontecendo nos mais diferentes espacos (que ndo somente os das
unidades), todos reconhecidos como possiveis lugares de encontro. (MERHY E
FEUERWERKER, 2010)

Para trabalhar de outro modo esse tema dos aparelhos, rodas e pracas,
tomo emprestada a construcéo de Deleuze e Guattari (1997) quando categorizam
a formacdo ou modos de ocupar o espaco, como estriado e liso. O espaco
estriado seria instituido pelo aparelho de Estado, como maquina abstrata de poder
hegemodnico, enquanto o liso seria promovido pela maquina de guerra, mas
considerando que os espacos - liso e estriado - ndo sdo oposi¢cdes sem dialogo,
o liso esta sempre se traduzindo em estriado, enquanto o estriado reverte-se
em liso, um desdobrando-se sobre o outro. Podemos entdo dizer que a praca,
enquanto espaco liso,é formada por acontecimentos, o aparelho enquanto
espaco estriado é constituido por processos instituidos. Enquanto a praca é um
espaco de afetos, 0 aparelho é o0 espaco de propriedades. No aparelho o
movimento se da& funcionalmente, na praca se desencadeia como rizoma,
como corpo sem Orgaos, ou seja, sem organismo, sem organizacdo. A roda seria
producdo de predominancia do espaco liso, porem atravessada pelo espaco
estriado.

Essa abordagem possibilita compreender o apoio matricial rizomatico
enquanto maquina de diferentes naturezas, como maquina burocratica de Estado,

instauradora de espacos estriados, e também como maquinas de guerra,
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produtoras de espacos lisos. Entdo o apoio matricial produz praca, roda e
aparelho. O apoio matricial rizoméatico enquanto maquina de guerra constréi o
espaco liso para produzir linhas de fuga do instituido, espaco de mudltiplos
encontros, devires e de invencao; quando é aparelho instaura o espaco estriado,
de controle e de coercao.

Aparelhos, rodas e pracas tém a ver com o modo de governar, com a forma
como a sociedade se institui, pela natureza das instituicbes e pela acdo dos
praticantes do poder. Na experiéncia de Jodo Pessoa houve momentos de
aparelhos, rodas e pracas envolvendo ndo somente os apoiadores em sua relacao
com as equipes, mas também os diversos espacos e atores da gestdo em
distintos momentos: de disputa, de confronto, de desejo de eliminacdo do outro,
de encontros, de invencéo e de producéao coletiva.

Mais aparelhos e rodas que pracas. Mas também pracas. O matriciamento
e o apoio foram ferramentas para a producao de rodas e pracas (ha construcéo de
estratégias cuidadoras, na formacdo dos agentes comunitarios etc.), mas também
foram ferramenta para producdo de aparelhos com o objetivo de controlar,
submeter, enquadrar as equipes, particularmente quando escasseavam
ferramentas nas valises tecnolégicas, mas também por conviccdo de que assim é
que se exerce 0 poder. Havia distritos-roda-praca e distritos-aparelho. Havia
diretorias  predominantemente  produtoras de rodas e  diretorias
predominantemente produtoras de aparelhos.

Houve momentos particularmente praga, como no curso de especializacao
e na invencdo de novos modos de cuidar, inclusive num hospital inventado para

cuidar articuladamente — para dentro e para fora. E houve intensos momentos-
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aparelho particularmente quando os diferentes tipos de coletivos se organizaram
em vertentes com pretensdo de verdade e baixa disposicdo de escuta e
negociacao.

E foi a operacao aparelho que inviabilizou a composicao multipla, com seus
limites e possibilidades, que havia produzido e sustentado toda essa experiéncia,
com tudo o que ela teve de bom e interessante e de limitado e complicado.

Para Foucault (2008) governar segundo o principio da razdo de Estado é
fazer com que o Estado possa se tornar solido e permanente, possa se tornar rico
e forte diante de tudo o que pode destrui-lo. Para Bobbio (2002) o termo Raz&o de
Estado estd intimamente ligado com a caracterizacdo do Estado como o ente
soberano e Unico, como autoridade competente para administrar seus processos
juridicos internos, com o monopdlio legitimo da forca. Caso o Estado ndo seja
capaz de impor suas ordens de modo irresistivel, € impossivel garantir a ordem
publica e, assim, qualquer progresso moral, econdmico ou civil. Entdo para manter
a integridade do Estado e sua segurancga, o governante deve se valer de qualquer
meio, independente de tal estratégia ser moralmente aceita ou ndo. A Razado de
Estado tende a disciplinar e racionalizar a conduta dos governantes quanto a
acOes que possam levar a um enfraquecimento do Estado.

Para Foucault (2008) as praticas de governo ndao se impdem de cima para
baixo, elas acontecem perpendicularmente, horizontalmente, micropoliticamente.
Isso significa uma micropolitica do cotidiano. A micropolitica, ao investir na vida
cotidiana, focaliza a populacéo, os efeitos da populacdo no que tange as formas
de vida. A vida da populagcdo constitui-se como estratégia de governo, ou seja,

como uma forma de governamentalidade.
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A nocédo de governamentalidade proposta por Foucault (1990) diz respeito a
considerar que as praticas de governo, além de investirem na forma como se
organiza uma determinada sociedade/populacéo, se voltam para os sujeitos no
que se refere a forma como estes se autogovernam. As praticas de governo
também sao praticas de governo das mentalidades, dos afetos, das relacfes, dos
comportamentos. Entretanto, as praticas de governo produzem também o seu
avesso: praticas de liberdade. Essas praticas de liberdade nao significam um
modo de se recusarem as estratégias de governo, e sim uma maneira de
construcdo de novos sentidos.

Ha& uma légica maquinica em qualquer aparelho, de que ele também néo
€ um aparelho, toda praca ndo € uma praca e toda roda ndo € uma roda. A
magquina governamental existe e ndo existe, ou seja, uma coisa € pressupor que
ha uma maquina governamental comum arranjo que opera com uma
racionalidade, em si por si, como razdo de estado. Esta maquina governamental
tem uma razdo de estado que vaza linha de forca e novas institucionalidades,

significa compreender a maquina governamental na sua micropolitica.
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5. PENSAR E (RE)INVENTAR-SE: E QUANDO A VIDA VAZA

E quando a vida vaze.
E quando como quase.
Ou néo, quem sabe.

Paulo Leminski (2001)

Entre encontros e desencontros vivenciados no SUS, neste momento final
do trabalho de doutorado, encontrei em um trecho de Foucault (1998) a
expressao precisa do que tenho sentido, pois fala muito de mim, do meu
trabalho, do meu jeito de encarar a vida e o saber, e que, agora, ganhou
Ccorpo nesse novo jeito de produzir/inventar conhecimento:
“Quanto ao motivo que me impulsionou foi muito simples. Para
alguns, espero, esse motivo podera ser suficiente por ele mesmo. E a
curiosidade, em todo caso, o Unico tipo de curiosidade que vale ser
praticada com um pouco de obstinacdo: ndo aquela que procura
assimilar o que convém conhecer, mas a que permite separar-se de Si
mesmo. De que valeria a obstinacdo do saber se ele assegurasse
apenas a aquisicdo de conhecimentos e ndo, de certa maneira, e tanto
quanto possivel, o descaminho daquele que conhece?”
Pensar e (re)inventar-se parece fundamental num processo para abrir-
se ao devir. Aprendi que a “forga” dos processos € micropolitica e que para a
instauracdo de uma micropolitica a favor da autonomia é necessario operar nos
diversos planos em que gestores, trabalhadores e usuarios transitam para
produzir-se e encontrar-se em mutua afetacdo na vida e no sistema de saude. E
para compreender estes processos micropoliticos, como cartégrafa, aprendi que

devemos nos colocar sempre que possivel, na adjacéncia das mutacdes das

cartografias, posi¢cdo que permite acolher o carater finito ilimitado do processo de
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producdo de realidade que é o desejo, utilizando um "composto hibrido", feito do
olho e do corpo vibrétil. Apreender o movimento que surge da tenséo, seus fluxos
de intensidades escapando do plano de organizacao de territorios, desorientando
as cartografias, desestabilizando as representacbes e, por sua vez,
representacfes estacando o fluxo, canalizando as intensidades, dando-lhes
sentido. Nao tem jeito, o desafio € permanente e vamos definindo e redefinindo
para nés mesmos, constantemente, a cada momento, com o carater de finito
ilimitado que o desejo imprime na condicdo humana desejante e seus medos.
Evidenciando a todo 0 momento o grau de abertura para a vida que cada um se
permite a cada momento e 0 quanto conseguimos entrar em contato com o carater
finito — ilimitado da condicdo humana (ROLNIK, 2007).

A idéia de mascaras da Suely Rolnik (2007) é interessante ndo somente
para falar de apoiadores, mas também de gestores e de trabalhadores de saude
na producdo do cuidado, pois ndo estamos falando dos individuos que ocupam
esta posicdo na instituicdo, mas das diversas mascaras que eles constroem nos
diversos encontros em diferentes cenarios. Porque uma mascara é a expressao
de intensidades, é operadora de intensidades e esta sempre em montagem e
desmontagem. A mascara € condutora de afeto em ato. Mas a mascara também
pode desmanchar, ou melhor, perder a capacidade da conducédo de afeto em ato.

Senti, percebi e compreendi que nos processos de disputa de projetos o
desejo €& revolucionario porque quer sempre mais conexdes e
agenciamentos (DELEUZE, 1998). Trata-se de afirmar as poténcias, as
diferencas, as multiplicidades e possibilidades finitas e ilimitadas do homem, da

sociedade e da politica.
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Compreendi que a formacdo de Facilitadores de Educacdo Permanente
pode ser um dispositivo estratégico para capilarizar debates, conceitos,
possibilidades de encontro em todos os ambitos — da gestdo e da producéo do
cuidado. E também uma boa oferta para apoiadores. Mas, isoladamente, ndo da
conta de fabricar trabalhadores de saude como apoiadores, a EP deve ser
disparada e operada por dentro da gestao (que dizer com a garantia de espacos,
com a legitimacao de processos que facilitadores sozinhos ndo podem assegurar).
Experimentar os varios arranjos de apoio abriu perspectiva para entender a
porosidade na producdo dos encontros, na criacdo incessante e efervescente nos
movimentos instituintes e instituidos, permitindo chegar ao plano das intensidades,
possibilitando pensar e (re)inventar fora das regras, protocolos e das certezas,
abrindo espacos para 0os momentos imprevisiveis, para o inusitado. Trata-se de
agenciar modos de fazer a gestao e o cuidado em saude, dar espacos a diferenca.
Isso vem ao encontro do que Nietzsche (1995) coloca como a possibilidade da via
estética dar formas de criacao e expressao as multiplicidades.

A gestéo estética advém da tentativa de potencializar a diferenca, o deuvir.
Trata-se de interinventar, compondo-se e recompondo-se, inventando formas de
ac&o micropoliticas, no sentido de subverter as linhas duras de existéncia. E um ir
fazendo, construindo aos poucos, pelas bordas, a producdo de novos territorios.
Ou melhor, esse espaco de novos sentidos, escapando dos modelos e dos
protocolos para buscar maior plasticidade em seu fazer, capazes de
transformacdes politicas do desejo na producdo do SUS e como diria Nietzsche,

um fazer para além do bem e do mal. A gestdo estética procura acessar nao
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somente o plano racional, mas também o plano intensivo, das sensacfes, dos
fluxos, das impressdes, do desejo, do corpo e do afetamento.

Neste sentido, poderiamos pensar nas linhas de vida que coloca Rolnik
(2007), onde a primeira seria a dos afetos ou linha de fuga, do encontro entre
corpos, do poder de afetar e ser afetado, das intensidades. A segunda linha seria
a da simulacado, dos ensaios, das experimentacdes e das tentativas e a terceira
seria da organizacdo dos territorios. Na gestdo e na producdo do cuidado em
saude, muitos podem ser os afetos agenciados. E quando nos propomos a fazer
uma gestdo estética, que saia do fazer mais tradicional, somos tomados por
inUmeras duavidas, incertezas, ndo sabendo muitas vezes ao certo onde esta o
“este lugar da gestao”.

Os dispositivos que sao disparados pela “equipe de gestdo” s6 “viram
alguma coisa” se alguém provocar e cuidar. O gerente de unidade de saude pode
ser um participe importante e fundamental desse processo, mas precisa de
companhia, de respaldo e de espelho. E quando nado existe a figura do gerente o
processo ganha complexidade ainda maior. O apoiador é fundamental no “entre”
lugar, pois o apoio se constitui ha micropolitica do encontro entre apoiador e as
equipes de saude, apoiador e equipe de gestdo, entre profissdes, saberes e
desejos mobilizando distintas ofertas, relacionadas a organizacao do processo de
trabalho e a producéo do cuidado e reconhecendo a mutua constitutividade entre a
producéo e gestao do cuidado.

E como cuidar dos afetamentos provocados, por apoiadores
transversalizados na rede de servicos de saude em seus movimentos intensos e

densos? Neste caso, como coloca Rolnik (2007), a segunda linha de vida pode ser
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bem evidenciada, onde o campo da experimentacdo e dos ensaios, neste vaivém
incessante e ilimitado, € que nos possibilita interinventar outras formas de fazer a
gestdo em saude. A experimentacao e o ensaio nao significam repetir, mas criar, ir
a fundo no campo das intensidades. E como colocam Paula Cerqueira, Laura
Feuerwerker e Emerson Merhy (2010) a repeticdo ndo pode ser vista como um
déja vu, como uma generalizagéo. E importante criar zonas de visibilidade para as
linhas de fuga em permanente construcio no campo da gestdo. E necessario,
ensaiar, experimentar, até que algo novo se constitua. Para se desfazer em
seguida...

O nivel central da SMS para estar em movimento de apoio, fazer a gestao
estética, precisa estar articulado em suas varias areas e com o conjunto dos
servicos de saude que compBem a rede de servicos de saude, enfrentar os
problemas sem “receitas” e regras, acolher as demandas das equipes de saude. E
neste caso poderiamos observar a linha finita, visivel e consciente da organizacao
dos territorios, pois esta cria roteiros de circulacdo do mundo, diretrizes de
operacionalizacdo para consciéncia pilotar os afetos. Ela é finita porque finita é a
duracéo dos territorios.

Concebemos, entdo, a possibilidade de diferentes fluxos de intensidade
produzidos nos processos de gestdo em saude. Onde a operacao arborescente e
rizomatica do organograma se atravessam 0 tempo inteiro, intensamente. O
instituido opera em todos ndés o tempo todo. Autoanalise e coletivos de reflexao
sdo indispensaveis para todos (gestores, apoiadores, trabalhadores) para
podermos produzir mais rodas e pracas do que aparelhos. E por isto ndo estou

falando do arranjo de gestdo com apoio como do bem e a gestdo dura como do
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mal, mas dizendo que ambas estdo presentes nos processos que se dao em
disputa e os coletivos em acdo configuram-se com maior poténcia quando ha
brechas para o debate intenso e cotidiano do que fazer, como fazer e porque
fazer. E necessario abrir espaco para o didlogo e acordos, ndo para eliminacéo.
Mas, aprendi a “duras penas” que em situagdes de disputa de desejos e projetos
em seus desdobramentos, pode acontecer o “exterminio”. E o desejo de
exterminio também esta presente em coletivos criativos e inovadores!!! Por isto, as
equipes de gestdo precisam ter clareza de que quando operam com arranjos de
apoio ha muitas situacdes de desterritorializacdo das mesmas. Os fluxos de poder
nao ficam mais concentrados no &pice da piramide do organograma, mas
distribuidos em todos os pontos e linhas do rizoma. E as equipes de gestdo que
nao compreendem este desenho, em muitos casos retomam o contorno duro do
poder piramidal, porque ndo conseguem mais achar um “novo lugar”, entdo se
reterritorializam, e o desmanchamento do jogo de multiplicidades , a0 mnos no
plano formal, é inevitavel.

Neste sentido, o arranjo matricial ou 0 motriciamento pode ser a expressao
do organograma rizomatico, em que linhas e pontos se conectam ou podem se
conectar, sem obedecer a relacbes de hierarquia ou subordinacdo. O
matriciamento propde desproducao do lugar de comando centralizado, a partir do
autogoverno de cada um e dos “entres” fabricados pelos coletivos. E é
exatamente ai que podem ocorrer as rupturas, pois € este processo de gestao que
pode criar, romper com padrées, num ato micropolitico de transformacao. Assim

podemos pensar numa gestdo que procura abrir espacos as intensidades,
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mutacdo de valores e existéncias ja envelhecidas e enrijecidas pelas formas de
captura do modo de gestéao tradicional marcado pelo organograma arborescente.

A analise dos processos iluminados por este estudo possibilita evidenciar
poténcia na conquista da integralidade de arranjos que articulem a gestao de nivel
central, distrital e a efetiva producéo da rede de cuidados. Optar por uma gestao
nao pronta, mas porosa, correr o risco de lidar com o inusitado, embora sabendo
“na pele” o quao complicado isso possa significar. Acreditar na multiplicidade da
gestdo em saude significa reconhecer a multiplicidade do mundo, das formas de
existéncia, na plasticidade da saude, na vida em construcao.

Ha sim necessidade de articulacdo e conducdo da rede que estd em
constante movimento, atravessamento, disputas e transformacdo. A rede de
cuidados € produzida em seu franco movimento de producdo de encontros,
composicdo e decomposicdo de mascaras, entre trabalhadores, usuarios e
gestores. Fui compreendendo os varios sentidos que passaram a percorrer meu
‘mar” de desejos, sensagdes e saberes. Entre incontaveis ensaios e
experimentacdes pude sentir as intensidades frenéticas no corpo, nas dobras que
vao se compondo, lancando-nos as descobertas, arriscando-nos em problematizar
a producdo cotidiana da gestdo, pois a vida pulsa/vibra € nos espacos
micropoliticos, na gestdo peripatética, na gestédo estética.

Outro aprendizado importante é que ndo ha gestores, apoiadores ou
trabalhadores prontos. Sempre, precisam estar em formacdo, mesmo quando
parecem ter ferramentas para lidar com a diversidade na produg¢do do encontro,

pois ndo é possivel trabalhar desse modo sem se colocar em analise, sem abrir

espaco para ser um coletivo em producao.
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Neste sentido dar espaco para aparecer a diferenca € fundamental. A
diferenca € necessaria na producdo de um coletivo, jA que ela é o fruto de
composicdes das forcas que se constituem num determinado contexto e abrir-se
para a diferenca implica necessariamente em se deixar afetar pelas forcas em
fluxo continuo. A diferenca, passa pela idéia da producdo de um coletivo, ndo no
sentido de agrupamento de pessoas, mas em uma composicdo de forcas e como
coloca Deleuze (1997) o problema coletivo, consiste em instaurar, encontrar ou
reencontrar um maximo de conexdes, pois as conexdes sdo precisamente a fisica
das relacoes.

Entdo se cada um pode ser definido por inUmeros afetos e devires, quer
dizer, que cada um é, por si s6, uma multiplicidade de acontecimentos que geram
efeitos no coletivo. Se o devir ndo € atingir uma forma (identificacdo ou imitacao),
mas encontrar a zona de vizinhanca, acordos, pactos, podemos ressaltar que a
producao de coletivos é em ato o tempo todo uma revolucdo molecular.

As equipes de gestdo tém instituido os colegiados de gestao, colegiado de
gestdo ampliado, reunides de dire¢do, etc. como sindnimo de coletivo de gestéo,
mas preciso ndo se satisfazer com a forma, com as agendas formais e com o
discurso. Inimeros colegiados sdo muito mais espaco de legitimacdo de tomadas
de decisdo do que espacos de cruzamentos e agenciamentos. Entdo € preciso
tensionar, rasgar, abrir, porque produzir coletivo é criar algo que ndo esta nem em
um e nem no outro, mas entre 0s dois, mas no espago comum, no entre-lugar.

Entdo, como grande aprendizagem neste processo coloco a producao de
coletivos na gestdo como grande desafio e complexidade de operacdo. Os

colegiados de gestdo tem sido um decalque na gestdo municipal, e para buscar
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linhas de fuga no modo de opera-los a questdo € buscar novas territorialidades,
pois creio ha necessidade de desterritorializacdo e reterritorializagdo no modo de
operar a gestdo municipal de saude, encontrar novos espacos e lugares. E este
arranjo de constituicdo de apoio as equipes de saude € uma perspectiva de
reinvencdo na gestdo e na producdo do cuidado em saude, ou seja, buscar
conduzir os grupos de trabalhadores e equipes de gestdo a processos auto-
analiticos. Assim se produzem novos modos de se interpretar e relacionar-se com
o mundo do trabalho e do cuidado em saude. Tratando de estabelecer fluxos de
comunicacdo entre os diversos sujeitos presentes na cena da gestdo e da

producdo do cuidado em saude, usuarios, gestores e trabalhadores.

ver
é dor
ouvir
é dor
ter
é dor
perder
€ dor
soO doer
nao é dor
delicia
de experimentador

Paulo Leminski (1985)
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