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Entre duas notas de musica existe uma nota, entre dois fatos existe um
fato, entre dois gréos de areia por mais juntos que estejam existe um
intervalo de espaco, existe um sentir que é entre o0 sentir — nos intersticios
da matéria primordial esta a linha de mistério e fogo que é a respiragéo do
mundo, e a respiragcdo continua do mundo € aquilo que chamamos de
siléncio.

Clarice Lispector



RESUMO

Esse trabalho visa problematizar uma suposta dicotomia existente entre gestéo e atencao
na satde, no ambito do Sistema Unico de Salde, explorando como a tecnologia do apoio
institucional pode incidir nessa relagdo. Para tanto, realizou-se uma investigacao
cartografica a partir de narrativas e reflexbes registradas em diarios de campo que
emergiram de experiéncias da pesquisadora, na condicdo de apoiadora no ambito da
Atencdo Basica. A pesquisa parte do resgate dos principais modelos de salude que
influenciaram a construgdo do Sistema Unico de Saude, mapeando jogos de forcas
presentes na Politica Nacional de Atencdo Béasica, mais especificamente nos modos
como a relagdo entre gestdo e atencdo se apresenta na Estratégia de Saude da Familia.
Com a desnaturalizacdo das nocdes de individuo e de sociedade, sustenta que nao ha
uma clinica individual e uma outra coletiva a serem articuladas, apontando para uma
clinica transdisciplinar que opera em um plano no qual clinica e politica sao
indissociaveis. O apoio como intercessor nas relacdes de trabalho no campo da saude é
pensado a partir da criagdo de tempos e abertura de espacos. Por fim, inspirada na
proposicao de Guattari de uma “literatura menor”, defende a desmistificacdo da gestao em
saude, e aponta o0 apoio institucional como tecnologia que pode contribuir para a

producéo de uma gestao menor.

Palavras-chave: Apoio institucional; Estratégia de Saude da Familia; gestdo em saude,
Clinica Transdisciplinar.



ABSTRACT

This study discusses a supposed dichotomy between health management and health
attention in the context of the Brazilian Health System, in order to explore how institutional
support technology can interfere in this relationship. With this goal a cartographic research
was carried out, to explored the narratives, reflections and field diaries that emerged from
the researcher’s experience in the Basic Health Care. The study reassesses the main
models that influenced the construction of the Brazilian Health Care system, mapping the
tensions that involve the National Politics for Basic Health Care, specifically the ones
regarding the relationship between health management and attention in the Family Health
Strategy. Through the denaturalization of the notions of individual and society, the
researcher defends that the efforts of the area should not involve the articulation between
an individual clinic and a collective clinic, but the development of a transdisciplinary clinic.
This can not be understood in disconnection with politics. This study considers the practice
of institutional support in the Brazilian Health System as a tool to create times and spaces.
Finally, inspired by Guattari’'s proposition of a ‘minor literature’, it defends the
demystification of health management, featuring institutional support as a technology that

may contribute to the production of a management.

Kaywords: Institutional support; Family Health Strategy; health management.
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1 ALCANDO VOO: PRE-PARACOES PARA A VIAGEM

Escrever é tracar linhas de fuga, que ndo sao imaginarias, que se &
forgcado a seguir, porque a escritura nos engaja nelas, na realidade,
nos embarca nela. Escrever € tornar-se, mas de modo algum é
tornar-se escritor, é tornar-se outra coisa. (DELEUZE, PARNET,
1998. p. 56)

Respiro fundo. Preparo-me para olhar para bem dentro do escuro e apagar as
luzes das explicacbes faceis, das perguntas ja respondidas, das estradas por
demais ja percorridas. Olho para tras, e vejo a grama crescida, memdrias que
transbordam do corpo pedindo passagem, pedindo costura e contorno: producédo de

sentido.

Pegadas carregadas de pd, de vento, e de palavras. Palavras velhas
guerendo virar poesia, sonhos cansados, quase desacreditados, se reacomodam,
buscando alcar voo. E de um voar junto como revoada que respingam percursos

compartilhados, fragmentos de experimentacdes no Sistema Unico de Saide (SUS).

Tiro da mochila um punhado de experiéncias. Desenrolo o pano tecido a ndo
sei quantas maos, quantas passaram por mim, quantas pude tocar. Sabe o ditado
popular que diz: “a experiéncia € uma vela que se carrega na mao a iluminar os
caminhos?”. Pois quando os caminhos estao por demais luminosos, encharcados de
razdo, resta-nos fechar os olhos e deixar-se perder. Perder-se para afrouxar as
certezas, para sossegar a vontade de curar, a pressa de responder por, de definir
um objetivo, perder-se para esquecer a obsessao de atingir a meta, de encontrar

uma verdade. Perder-se para aprender a respeitar processos.

“Perder-se significa ir achando e nem saber o que fazer do que se for
achando”, avisa Clarice Lispector. Haveria outro jeito de cartografar, sem arriscar
desapegar das intencGes prévias de um pesquisar, para poder construir a meta da
pesquisa a partir de seu percurso? Se perder, para cartografar. O convite para o

leitor é esquecer-se de si, deixar-se perder para embarcar junto nessa viagem.
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N&o se esqueca de carregar na mochila os principios do SUS, esse € um
critério importante. Pode servir de bussola quando estiver perdido. De resto podera
rechear a sua maneira com a bagagem que lhe parecer mais pertinente, conforme
os caminhos exigirem. E imprescindivel, ainda, levar na bagagem um diario, onde
possa conversar com suas perguntas, narrar o vivido, registrar oS movimentos
percebidos. Facamos do diario de campo um companheiro de pesquisa, lembrando
gue os fragmentos do cotidiano que um diario permite recortar carregam uma
potencialidade reveladora das instituicdes e seus atravessamentos, para muito além
da pessoa que o escreve: “o diario permite a0 mesmo tempo sair da inibicdo e

arriscar este salto qualitativo do acesso ao conceito...” (RESS, 2009).

E preciso alerta-lo que encontrara inimeros obstaculos pela frente. Podemos
nomear alguns ja de antemao: precarizacdo e desmonte das politicas publicas,
fragmentacdo das politicas de saude, individualismo nas praticas, relagdes
competitivas encharcadas de uma subjetivacdo capitalistica (GUATTARI, 2006),
concepcdes de saude capturadas em um centralismo na medicacdo e no hospital.
Lembre-se que a reforma sanitaria é interminavel, e que vocé é apenas mais um a
assoprar. Sua tarefa sera passar por esses desafios e assopra-los, para vermos o

gue alca voo.

Partimos de um duplo incdbmodo, colhido em trajetorias dentro do SUS, com o
discurso queixoso, ora da gestao, ora dos trabalhadores, que atribui um ao outro a
culpa pelas mazelas na producdo de saude. O gestor critica trabalhadores
‘descomprometidos’, ‘descapacitados’, ou ainda ‘que nao teriam o perfil para
trabalhar no SUS’. Ao lado temos trabalhadores que, se eximindo da funcao gestora
de seu processo de trabalho, atribuem seus problemas a pressdo de eventuais
gestores e a alguma incapacidade dos mesmos. Dois lados de uma mesma moeda,
que obstruem as conexdes ao nao reconhecerem que se trata de um mesmo plano
de producdo. Nessa viagem, nosso objetivo sera mapear jogos de forcas presentes
na construcado da Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) e contribuir para as

reflexdes acerca dos arranjos assistenciais no contexto do SUS.

Cada vez mais se aposta e se investe na aten¢do bésica, assim como cada

vez mais se espera da mesma. Acdes de saude que antes eram unicamente
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situadas em servicos de especialidades passam a ser descentralizadas, haja vista
0 caso da politica de saude mental. Frente a tal processo de mudanca e
complexificacdo da funcdo da atencao béasica na rede de atencdo a saude, passou-
Se a escutar certa queixa-mantra das equipes: “tudo agora é na atengéo basica!”. De
modo que se faz necessario repensar 0 que se espera, de que forma as equipes
estdo organizando seu processo de trabalho e como elas estdo sendo apoiadas.
Além disso, cabe questionarmos como trabalhadores e usuérios tém se apropriado
do processo de implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e se esta
sendo possivel a construcdo local de modos de cuidar de acordo com a
singularidade de cada territério, com a porosidade necessaria para que hajam

processos criativos na producéo do cuidado.

Nesse contexto cabe problematizarmos se as necessarias mudangas no
ambito da atencao, pretendidas ndo apenas pela ESF, mas pelo proprio projeto
contido no sonho que gerou o SUS, vieram acompanhadas de mudancas na forma
de gestdo. A partir dai, questionamos como se engendra e opera certa dissociacao
entre atencao e gestdo. E por fim, dado o crescente espaco que o0 apoio institucional
vem ganhando no SUS, como o mesmo pode incidir nessa interface gestdo e

atencao.

Ao percorrermos as pistas deixadas pela Politica Nacional de Humanizagcédo —
PNH - (BRASIL, 2003), faremos uma certa genealogia de como fomos construindo
no Brasil um modo de produzir salde em que a gestdo muitas vezes aparece como
dissociada da atencado. Para tanto, sera necessario percorrer os caminhos de uma
certa interiorizacdo da clinica operada historicamente, bem como desmistificar
dissociacdes presentes até hoje, como a que opde individuo e sociedade. A
proposta, entdo, que se coloca como fio condutor desta investigacdo, € pensar a
partir desse diagndstico, ndo para afirmar tal dissociacdo e sim para pensar formas
de superacdo, ou mesmo para desmistifica-la. A tecnologia do apoio surge aqui
como estratégia a ser estudada, tornando-se o foco dessa pesquisa, e para isso,
partiremos de experiéncias de apoio e de pesquisa vivenciadas. Entre trechos de

diarios, narrativas de pesquisa e reflexbes escavadas que foram emergindo no

13



1

processo de escrita — e por isso ndo conseguem ser datadas com exatidao

cronolégica — vamos recheando essa investigacao.

Em uma pesquisa-intervencdo de inspiracdo cartogréfica, buscaremos
explorar a questdo: como o apoio institucional incide na relacdo gestao-atencao
no SUS? Trata-se aqui de desterritorializar certo binarismo que se instituiu no campo
social que opde macro a micropolitica, afasta planejamento e execucao, reproduz,

portanto, uma divisdo manufatureira do trabalho no campo da saude.

N&o se trata, portanto, de afirmar o apoio como isso ou aquilo, mas de acoplar
praticas de apoio engendradas, teorizadas e vivenciadas. Perguntar-se por aquilo
gue o apoio institucional pode, em vez de afirmar o que ele €. Nao nos resta
alternativa, sendo utilizar o fio da experiéncia para dissertar sobre o tema. Afinal de
contas, busca-se aqui singularizar o vivido. O rigor na producédo do conhecimento,
no caso da cartografia, ndo esta na possibilidade de replicar o estudo em outra
realidade, pois em vez de buscar universais, quer-se justamente o contrario: afirmar
singularidades. Como aponta Guattari, trabalhamos para a afirmacdo de um novo
paradigma na producdo de conhecimento académico, o paradigma estético, no qual
a “sua dimensao axiolégica deixaria de ser a Verdade com um Y maiusculo em favor
de uma modelizacao localizada, encarnada em um corpo social cujo destino esta em
causa” (GUATTARI, p.3, 1992). Colocar-se “entre” assumiu, assim, a corporeidade
de uma abertura e disposicdo para encontrar realidades distantes do ideal das
politicas e da pureza das teorias. Trabalhar com o que emerge e acolher o
imprevisivel, exercitar o apoio e a pesquisa-intervencdo: preparar-se para 0

inusitado dos encontros!

A salde coletiva, ao se situar como leitura critica do projeto médico

naturalista, introduz as Ciéncias Humanas no campo da saude (BIRMAN, 2005),

1 Em alguns capitulos, o leitor encontrara textos que convidam ao mergulho nas experiéncias
narradas, como um convite a embarcar junto nessa cartografia e a tornar-se apoiador. Esses trechos-
ressonancias de cenas de apoio vivenciadas serdo apresentados como diarios intensivos, que nao
foram escritos em alguma data precisa, mas sim passaram a ser narrados no processo de escrita
dessa dissertacdo. Trata-se, portanto, de evocar memorias afetivas a partir de cenas, fragmentos de
situacBes entre momentos vivenciados de fato no exercicio do apoio, outros estudados de outros
apoiadores ou mesmo ficcionados a partir das andlises despertadas no processo de pesquisa.
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interferindo em seus modos de fazer e de conhecer. Na busca por referenciais que
desloquem concepg¢Bes dominantes na &rea da saude, afirmamos a cartografia
(PASSOS, E., KASTRUP, V., ESCOSSIA, L, 2009; FONSECA, NASCIMENTO,
MARASCHIN, 2012) e a pesquisa-intervengdo (L'ABBATE, S., 2012.; PASSOS, E.,
BENEVIDES, R., 2012) como modos legitimos de producdo de conhecimento no
ambito da saude coletiva, apontando para a poténcia desse “métodos” para

transformar modos de intervir e de conhecer.

O campo da saude coletiva contribui para fazer avancar modos de se pensar
e operar na saude, porém, por vezes, para adquirir legitimidade no circuito
académico e cientifico, ele se apega a modos hegembnicos de produzir
conhecimento que ratificam a separacdo entre sujeito pesquisador e objeto de
estudo. Sem desqualificar tais modos de produzir saberes e préticas, reconhecemos
gue os conhecimentos pautados pela l6gica cartesiana foram e sdo eficazes para
criar muitas respostas na area da saude. Porém, por outro lado, eles pouco tém
dado conta de produzir respostas para os desafios que a diretriz da integralidade
coloca ao SUS, ao esbarrarem nas fronteiras entre os nucleos profissionais, entre 0s
diferentes servicos desse sistema, e ainda mais, entre as politicas dos demais

setores das politicas publicas.

Se entendemos que é justamente a singularidade do usuario que vem sendo
‘esquecida’ nos modos de cuidar dominantes, assim como demandas singulares de
equipes e trabalhadores vém sendo secundarizadas nos modos tradicionais de
gestdo, e que isso causa um prejuizo enorme para a qualidade do cuidado ofertado,
justifica-se aqui a importancia de ampliarmos no campo da saude coletiva os
estudos a partir do método cartogréafico. E a partir dessa ética que me coloco como
pesquisadora cartografa, interessada em explorar a poténcia do apoio institucional

ligada a capacidade de habitar esse entre a gestéo e a atencéo.

Na cartografia, entende-se que sentimentos e desejos do pesquisador se
misturam com o “objeto de estudo”, e esses em vez de serem evitados, como a
ciéncia moderna o fez em busca de uma neutralidade, passam a ser incluidos nesta
forma de pesquisa. Trata-se entdo de mapear as transformacdes no cenario

pesquisado, onde ndo mais se separa sujeito pesquisador e objeto pesquisado. O
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cartografo € integrante da investigagao e “procura afirmar-se através do encontro
com o objeto, e ndo no distanciamento dele” (KIRST, P., et al., 2003. p.96). Se as
implicacbes do pesquisador entram em cena, delimitando o rigor do método
cartografico, faz-se necesséario compartilhar um percurso de pesquisa, junto a tudo
aquilo que com ele vai se produzindo de conhecimentos e subjetivacdes.

Mas como emerge uma questdo de pesquisa? Faremos o esforco de
compartilhar um percurso na saude coletiva, no intuito de desnaturalizar a escolha
de determinado tema de estudo, reconhecendo que, para isso, € necessario falar de
onde se parte em uma cartografia, que posicdes sdo ocupadas, de que modo se
esta ligado com o tema, ou melhor, como o tema se coloca em uma trajetéria que
nao apenas € profissional, mas de vida, entendendo que o trabalho é fonte de
subjetivacdo. O rigor no método cartografico ocorre junto com a honestidade do
pesquisador em se reconhecer implicado com o tema, pois se nédo é a toa que se
tecem escolhas de pesquisa, torna-se necessario realizar a analise de implicacdes.
O conceito de analise de implicacdo vem da Analise Institucional (LOURAU, 2014), e
coloca-se como ferramenta na pesquisa, na medida em que traz para analise a
subjetividade de quem pesquisa. Inclui, portanto, pensar de que modo o pesquisador
estd atravessado pelas diferentes instituicbes que se conectam com o tema da
pesquisa, lembrando que o conceito de instituicdo aqui diz respeito as logicas,
normas (formais e informais) que perpassam as organizacdes. Envolve, portanto,

uma analise dos lugares historicos ocupados pelo pesquisador.

Como sustentar uma clinica politica tem sido uma interrogacdo que me
acompanha ha algum tempo, emergindo durante a graduacao e permanecendo viva
durante a Residéncia Multiprofissional em Saude Mental Coletiva. O percurso na
residéncia proporcionou um esgarcamento do entendimento do que seria 0 campo
da saude mental, desviando o olhar dos servicos especializados para volta-lo para o
territério. Foi sendo possivel desacomodar termos naturalizados na Reforma
Psiquiatrica e na Sanitaria, como por exemplo: usuario de saude mental. Tal
incbmodo com uma terminologia que separa um usuario que traria demandas do
“‘mental”, e que nos leva a pensarmos em outro usuario que apenas traria demandas

“‘do corpo”, se instala ao perceber como dessa forma acabamos por reforcar a
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tradicAo do especialismo na saude mental, bem como a reducdo da saude ao

biolégico operada pelo paradigma biomédico.

N&o mais como residente, mas contratada pela Coordenagdo Estadual da
Atencdo Basica (CEAB), na Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul
(SES), foi possivel participar da construcdo de uma gestdo compromissada com a
desfragmentacao das politicas e que optou pelo apoio institucional como método de
gestdo. A mudanga de governo em 2015 veio como “um balde de agua fria”,
desmobilizando o desejo de muitos, que, como eu, entendiam que mais quatro anos
seriam necessarios para consolidar acdes, sendo a estratégia do apoio institucional
uma delas. Experimentar no corpo a descontinuidade da politica publica em funcéo
das mudangas de governo convocou a produgdo de algo que pudesse “dobrar” esse
desassossego. O mestrado se constituiu, assim, como uma brecha de possivel para
dar seguimento a algumas inquietacbes desse percurso. Ainda intrigada em
entender/praticar uma clinica indissociavel da politica, adentro no ambito da gestao,
mas sem abandonar inquietacdes advindas da clinica, e encontro no apoio
institucional um campo de experimentacdes. Ao atravessar 0 primeiro ano de
mestrado, experiéncias atuais de pesquisa e de atuacdo foram se acoplando ao

projeto de pesquisa, e contribuindo para a delimitacdo do tema a ser investigado.

Uma dessas experiéncias se deu através da minha participacdo em um grupo
de pesquisa-intervencdo no campo da salde mental na atencdo béasica®. Entre as
atividades da Pesquisa “Qualificagcdo da Saude Mental na Atengcdo Basica — uma
analise das praticas de equipes da Regido 10 — Macrometropolitana/RS a partir do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica™?,
chamamos para a roda gestores, trabalhadores e usuarios da atencao basica e dos

servicos de saude mental, convidando-os a debater e refletir sobre o cuidado em

2 Refiro-me ao grupo INTERVIRES de Pesquisa-Intervencdo em Politicas Pudblicas, Saude
Mental e Cuidado em Rede, o qual vim a integrar desde 2013, inicialmente como representante da
SES e ap6s 2014 como aluna do mestrado em saude coletiva e atualmente como pesquisadora.

3 Desenvolvida entre 2013 e 2015 e financiada através do PPSUS (Programa de Pesquisa
para o SUS/Ministério da Saude), tal pesquisa foi proposta pelo Programa Pdés-Graduacdo em
Psicologia Social e Institucional da UFRGS e pelo Programa Pos-Graduagédo em Salde Coletiva, em
parceria com a Secretaria Estadual de Saulde, e apoiada ainda pela Rede Governo Colaborativo em
Saude.
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saude mental na atencdo basica. Abrangendo seis municipios da regido
metropolitana de Porto Alegre, tal pesquisa se propds a dar visibilidade e a qualificar
praticas de saude mental na atencdo basica, assim como a contribuir na necessaria
articulacao entre saude mental e atencdo basica (PAULON, NEVES, 2013; BRASIL,
2013). Inspirados pelas metodologias de pesquisa participativas de 42 geracgao
(GUBA; LINCON, 2011), propusemos a constituicdo de grupos de interesse hibridos,
nos quais abriu-se o convite para participacdo dos interessados no tema da saude
mental na atencdo bésica. Tais grupos objetivavam acompanhar o processo da
pesquisa em cada municipio, assim como viabilizar o carater participativo da mesma.

Ainda, foram realizados grupos focais com trabalhadores da atencédo béasica e com

4

usuarios dessas unidades de saude, separadamente.

O outro cenario percorrido se trata do processo de constituicdo de uma frente
de trabalho na Rede Governo Colaborativo em Saude, vinculada ao estagio
curricular do Curso de Graduacdo em Saude Coletiva (UFRGS). Fruto de uma
cooperacao entre Ministério da Saude e UFRGS, desenvolve projetos ligados a
saude coletiva, voltados principalmente a avaliagdo e a educacdo em saude. Ao
operar a partir da proposta de rede, pretende conectar instituicbes de ensino com
politicas publicas, movimentos sociais e culturais ligados a saude e a educacdo em
saude. Minha conexdo com a RGCS surgiu a partir da necessidade de alguém
nessa organizacdo que pudesse acompanhar o estagio curricular da graduacédo em
saude coletiva. Naquele momento, o desafio era criar atividades para que o0s
estagiarios pudessem se engajar na articulagdo com redes locais de saulde.
Constituimos, entdo, um grupo de apoio institucional, a partir do qual também

compareceram experiéncias que vieram a compor com essa pesquisa.’

Nesse caminho, portanto, percorri espacos de pesquisa e de formacéao.

Torna-se importante um esclarecimento acerca da minha implicacdo, ja que me

4 InformagBes sobre a metodologia dessa pesquisa e a socializagdo de seus primeiros
resultados sdo detalhadas e aprofundadas no texto “Pesquisa-intervencdo participativa: uma aposta
metodoldgica na articulagcdo salde mental-atengdo basica” (PAULON, S., et al., 2015).

5 Tal proposta emergiu a partir do protagonismo do grupo de estudantes em estagio curricular
na RGCS Saude no ano de 2015, junto com a Prof. Lisiane Boer Possa, sendo que logo no primeiro
més de trabalho fui convidada a apoiar tal processo.
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tornei trabalhadora da saude a partir da saude mental, e fui ao encontro da atengéo
basica em um exercicio de desinstitucionalizar a saude mental para além dos
servicos especializados, fundamentalmente nos campos de atuacao vivenciados na
Residéncia. Em uma breve passagem pela gestdo da atencdo basica, experimentei
0 exercicio do apoio institucional. Portanto, € de um certo lugar de estrangeira, no
que diz respeito ao cotidiano de uma unidade de saude, que constituo um ponto de
vista sobre o tema de pesquisa, com as vantagens e desvantagens que isso implica.
Estrangeira ao pensarmos o lugar passageiro do cartégrafo, ou dos processos

formativos na universidade, frente a “permanéncia” dos servicos de saude.

Em uma pesquisa-intervencao, trata-se de se colocar “entre”, tomar parte, ou
melhor, fazer parte. Ao absorver os respingos de uma entrada no campo de
pesquisa, deixando-se afetar por eles, modificando as escolhas metodoldgicas de
acordo com o proprio caminhar, produz-se um caminho ao andar. hodosmeta
(PASSOS, E., KASTRUP. V., ESCOSSIA, L., 2009. p 10). Utilizando-se da logica do
apoio institucional para o exercicio de pesquisa, assim como da pesquisa-
intervencdo para pensar o exercicio da funcdo apoio, emerge uma pesquisadora
apoiadora que vai Ihes falar da aventura do pesquisar implicado e vai implicar com a
funcdo apoio. O verbo aqui serd explorado, portanto, em toda sua porosidade e
polissemia: implicada (no sentido institucionalista de estar atravessada e
subjetivada pelo tema), busco esgarcar sentidos, espremer o tema do apoio,
“implicando” (no sentido de insistir) com ele. Trata-se, pois, de explorar variacdes da

funcao apoio.
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2 SOBRE UMA SUPOSTA POLARIZACAO GESTAO E ATENCAO

Seguindo as pistas deixadas pela Politica Nacional de Humanizacao
(BRASIL, 2003), nos deparamos com o principio da indissociabilidade entre gestéo e
atencdo. Tropecamos. Tal parada implica uma analise de como tal Politica se

apresenta em noSsSsO percurso.

A PNH, criada em 2003 pelo Ministério da Saude, surgiu com o objetivo de
transversalizar diferentes acdes e instancias do SUS e, ao resgatar fundamentos
basicos norteadores do mesmo, buscou enfrentar problemas na organizacdo e
gestdo do trabalho em saude (PASCHE, D., et al, 2011. p.4542). A
transversalidade, como aumento dos graus de comunicagcdo entre 0S grupos; a
corresponsabilidade e a autonomia de sujeitos e coletivos; junto com a
indissociabilidade entre gestdo e atencédo, constituiam os principios dessa politica
(BRASIL, 2008) que, apesar de ter sido diluida no Ministério da Saude em 2015,
continua a produzir efeitos e ressonancias no SUS. Ao reconhecer avangos e
desafios na implementacdo do SUS, a PNH ressaltou a importancia da consideracéo
da dimenséao subjetiva nas praticas de saude e problematizou os modelos de gestéao
centralizados e verticais, que desapropriam o trabalhador de seu processo de
trabalho (p 8). Ao partir desse diagnéstico a PNH apontou maneiras de intervir, como

a tecnologia do apoio.

Tropecamos. E buscamos esgarcar os sentidos contidos na formulacao
acerca da indissociabilidade entre gestdo e atencdo, de forma a desnaturaliza-la.
Mudar modos de cuidar passaria, portanto, por mudar modos de organizar o trabalho
e modos de gerir politicas de saude, assim, ambas compdem uma sé e mesma
realidade. Afinal, como ampliar a clinica, sem ampliar a gestdo? Como humanizar o
cuidado sem que se considere, juntamente, que 0s modos de organizar e gerir 0S
processos de cuidar precisam incluir e corresponsabilizar os trabalhadores que

operam, realizam e até mesmo sofrem com os processos de producdo de saude?

Buscamos aqui explorar interferéncias entre o plano da clinica e o da gestéo,

procurando entender como a construcdo historica do setor saude foi engendrando
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uma pseudosseparacdo entre tais planos. Olhar para esse intervalo, para 0s
intersticios entre gestdo e atencdo, pensando como flui a producdo de saude, nao é
tarefa simples, dada a multiplicidade nos modos de operar o SUS.

Tal mapeamento de maneira alguma quer afirmar tal polarizacdo, pelo
contrario, pretende problematiza-la no seio das préaticas de producdo de saude.
Dessa forma, essa pesquisa rastreia brechas que auxiliem a deslocar modos
instituidos de produzir satude, pontos que deem visibilidade para a indissociabilidade
entre gestao e atencao.

A busca pela concretizacdo dos principios do SUS passa, necessariamente,
pelo enfrentamento de uma centralizagdo do saber e do fazer na saude,
historicamente localizados na medicina, no hospital e na figura do médico. Séo
mudancas que passam, portanto, por operar movimentos de descentralizacdo do
cuidado a partir da composicdo com multiplos saberes, profissionais ou nédo, em
direcdo a um sistema de saude que opere em rede, para além dos servicos de

saulde.

Podemos observar essa direcdo para uma gestdo do cuidado em rede na
Portaria 4.297/10 (BRASIL, 2010), que estabelece diretrizes para a organizacdo da
Rede de Atencdo a Saude no SUS (RAS). Conforme tal Portaria, o modelo de
atencao definido na regulamentacdo do SUS contrapde o modelo atual hegeménico,
gue é centrado na doenca, no atendimento a demanda espontanea e na agudizagao
das condicbes cronicas. O projeto de saude contido no SUS, portanto, aponta para
uma organizacao intersetorial que promova saude, contemple a integralidade dos
saberes e considere vulnerabilidades de grupos ou populacbes e suas
necessidades, agindo também sobre as condi¢des cronicas (BRASIL, 2010. p.15). A
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude é apresentada como estratégia para
superar a fragmentacdo da gestdo e da atencdo, sendo que o fortalecimento da
Atencdo Primaria aparece como diretriz orientadora, assumindo uma funcdo de

organizacao da Rede e de coordenacao do cuidado (p.16).

O fortalecimento da politica publica de saude a partir do SUS viabilizou que o
Estado passasse a intervir no ambito da clinica, que por muito tempo foi naturalizada

como terreno de poder hegeménico do saber médico, concebido como da ordem do
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privado. Problematizar concepc¢fes e praticas de saude que reduzem a vida ao
biolégico, e engendrar formas de produzir saude que sustentem uma ampliacdo da
clinica e da gestdo, tem sido uma atribuicdo da politica publica de satde no Brasil,
principalmente ap6s a Constituicdo de 1988 e a conquista do SUS. Dessa forma,
podemos afirmar que o SUS operou e opera certa regulacdo da clinica pela gestéo.
N&o apenas da clinica, mas também da formacdo, como podemos verificar ao
lembrarmos o papel do SUS na formacéo de trabalhadores para a saude. Estamos,
pois, falando de esferas distintas, a gestdo e a atencdo, com focos diferentes, porém

nao separadas uma da outra.

Buscaremos a partir de agora, identificar o plano de forcas que construiu um
cenario que naturaliza essa dissociagédo, resgatando essa constru¢ao histérica no
intuito de melhor perceber seus efeitos na atual producédo de saude. Comecaremos
analisando o que se entende por modelo assistencial em saude e percorrendo quais
arranjos organizacionais marcam a construcdo do SUS, para em seguida olharmos
com mais detalhe para a ESF, como estratégia que pretenderia produzir certa tor¢ao

no modelo assistencial hegemonico.

2.1 “Modelos” assistenciais de saude no Brasil

(...) atuar na direcdo da mudanca dos modelos de atengéo a saude,
0 gue a nosso ver implica em reconstruir: 0 modo de se fazer a
politica de saude no servico; a maneira cCOmo O mesmo opera
enquanto uma organizacao; e, (o dia a dia) (...) dos processos de
trabalho que efetivam um certo modo de producdo dos atos de
saude, desenhando os reais modelos de atengdo (MERHY, E., 2004.

p 5).

Na construcdo do SUS e nas estratégias engendradas para concretizacao de
seus principios e diretrizes, reconhecemos avancos no sentido da criacao de formas
de cuidar a partir da nocéo de integralidade. Estratégias que colocam em pratica a
ampliacdo da clinica, planos terapéuticos singulares, articulacdo das redes de

atencdo, humanizagdo da saude, dentre outras (NUNES, G. 2011), tém contribuido
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para arejar a instituicdo saude. Entretanto, ainda reverberamos e nos debatemos
com as marcas da hegemonia do paradigma biomédico (ROMAGNOLI, R. 2009;
DIMENSTEIN, M., BARROS, S. C. M, 2010). As dificuldades para implementacéo
das mudancas nas praticas de gestdo e da atencdo em saude devem ser analisadas
levando em consideracdo as herancas transmitidas pelos modelos anteriores ao
Sistema Unico de Salde. Ao se desenvolver a partir das bases institucionais
sanitarias existentes, tanto da medicina previdenciaria como da saude publica, a
estruturagcdo do SUS acabou sendo influenciada pelas tradicbes e costumes
instituidos na cultura “inampsiana”, que reproduzem caracteristicas como o
autoritarismo; a centralizacédo; a permeabilidade ao clientelismo e aos interesses
mercantis; e o0 rechaco a participacdo dos trabalhadores e dos usuarios nos
processos de gestdo (PASCHE, D. F., VASCONCELOS, C. M., 2012. p. 154).

A discusséo sobre os chamados modelos assistenciais se coloca na medida
do reconhecimento de uma certa crise do modelo assistencial que nédo daria conta
de responder as necessidades de saude da populacdo. Paim (2001) situa que no
Brasil essa discussdo vem sendo realizada desde a década de setenta,

simultaneamente ao projeto e a implantacdo da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB).

Os modelos assistenciais em saude expressam uma dada forma de poder
politico, de estado e de suas politicas, disputando formas de organizar a assisténcia,
consistindo na “organizagdo das agdes para a intervengdo no processo saude
doenca, articulando os recursos fisicos, tecnologicos e humanos, para enfrentar e
resolver os problemas de saude existentes em uma coletividade.” (MERHY, E., et. al.
p.3, 2004).

Seguiremos a sistematizacdo dos autores acima referidos para resgatarmos
historicamente os modelos que marcaram a construcdo do setor satde no pais. E
importante observar que as distintas racionalidades que pautam a organizacao dos
modos de producdo na saude, para além das necessidades de saude das
populacdes, respondem também aos determinantes politicos e econémicos de cada
época, hacionais e internacionais. Entendemos que nao se trata simplesmente de

uma “evolucdo” de modelos que se sucedem ao longo do tempo, sendo que
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reconhecemos que eles se interpenetram, influenciam uns aos outros, perpetuando-

se muitas vezes até mesmo no momento presente da constru¢do do SUS.

No inicio do século XX, o Sanitarismo Campanhista respondia as
necessidades do modelo econdmico agroexportador, que exigia do sistema de
saude uma politica de saneamento dos espacos de circulacdo de mercadoria, bem
como a erradicacédo e o controle das doencas que poderiam afetar a exportacao.
Nesse periodo, o foco das acBes de saude estava no combate as doencas de
massa, tendo um carater repressivo e vertical (MALTA, D. C., SANTOS, F., P. 2003,
p.251).

Na década de 20, por influéncia da Medicina Liberal, o modelo meédico
assistencial privatista foi se conformando junto ao desenvolvimento da medicina
previdenciaria. Tal modelo foi expandido na década de quarenta com a compra de
servigos privados e acentuado com o financiamento publico de grande parte da
expansdo do setor privado e com a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS) em 1970. Nesse momento, o foco estava nos
corpos dos trabalhadores urbanos e industriais e na manutencdo de sua
produtividade. A dicotomia entre preventivo X curativo se expressava
institucionalmente com a atribuicdo da assisténcia e da prevencdo para
organizacOes distintas: a assisténcia em saude ficava a cargo da Previdéncia Social
enquanto as acdes coletivas cabiam ao Ministério da Saude (MALTA, D. C.,
SANTOS, F., P. 2003. p.252). Indiretamente, a assisténcia individual a saude foi
atribuida ao setor privado, enquanto a politica publica cabia assegurar a saude das

populacdes, com o foco na prevencao de doencas.

A Medicina/Saude Comunitaria, surgida nos EUA a partir dos anos sessenta,
estava na correnteza das lutas pelos direitos humanos e buscava a racionalizacdo
das politicas de saude, a partir de diversas pautas, como: a hierarquizacédo, a
regionalizacdo, a participacdo comunitaria e a entrada de outras profissdes na area
da saude (MALTA, D. C., SANTOS, F., P. 2003. p.252). No Brasil, assim como em
outros paises da América Latina, programas nesse sentido foram implementados
com o patrocinio da Organizacdo Panamericana de Saude. Tal modelo conseguiu

bY

estender a assisténcia médica e ampliar o acesso a saude, porém acabou por
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expandir os nucleos de consumo de produtos médicos, pois ndo conseguiu se

contrapor a racionalidade do modelo médico hegeménico:

Sua incapacidade em alterar os atos do cotidiano, os quais determina
em grande medida o modo de se produzir saude, coloca em questédo
a proposta da Medicina Comunitaria e sua poténcia para alterar a
I6gica do procedimento médico centrada, do modelo assistencial.
Outra contradicdo esta colocada na nogao “restrita” de comunidade,
reforcando a explicacgdo e a busca de solugdo local para os
fendbmenos de salude e de doenca, induzindo a ilusdao de que a
“‘comunidade” decide seu destino. (MERHY, E., et. al., 2004. p.7)

Na década de oitenta, surgiram os Sistemas Locais de Saude (SILOS) e o
modelo canadense das Cidades Saudaveis, sendo que na América Latina ambos
modelos chegaram juntos. Os SILOS se configuraram como principal proposta
difundida pela Organizacdo Mundial da Saude, principalmente nos paises da
América Latina, tendo como principios: a descentralizacdo, distritalizacdo, a
intersetorialidade e a participacdo da sociedade, e grande énfase na vigilancia
sanitaria como pratica de organizacdo dos servi¢cos. Porém, conforme os autores, tal
proposta, apesar da intencdo democratica, seguiu tangenciando o modelo médico
hegemonico, “repetindo o confronto saude publica X medicina”. Ja o modelo das
Cidades Saudaveis buscava avancar no sentido da promocédo de saude, pautada
através da Carta de Ottawa, baseada no compromisso das cidades com a
formulacao de politicas saudaveis em diferentes setores (MERHY, E., et al., 2004. p.
11).

O modelo Em Defesa da Vida®, é apresentado pelos autores enquanto
experiéncia de construcdo da RSB nos anos oitenta na regido de Campinas.
Agregando diferentes referenciais, como Mario Testa e o Planejamento Estratégico,
a Analise Institucional, a Psicandlise, a analise micropolitica do trabalho, dentre

outros, tem como diretriz “a construgdo de servicos que acolham os usuarios,

6 Formulado pelo Laboratério de Planejamento (LAPA) do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, pelo
grupo de pesquisa ligado ao Professor Gastdo Wagner de Souza Campos.
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criando vinculos e se responsabilizando pela saude destes, (...) e contribuindo
efetivamente para aumentar a autonomia do usuario no seu viver.” (p. 13). A critica
gue os autores tecem a esse modelo, é por entenderem que o0 mesmo néo haveria

desenvolvido instrumentos de mudanga da gestdo como um todo (p.14).

Ao analisar ainda o modelo proposto pela ESF, Merhy et. al. tecem sua
principal critica: a limitagdo do modelo se da na medida em que o mesmo pretende
ser Unico para todo o pais. O principal problema estaria, portanto, no alto grau de
normatividade de sua implantacdo, excessivamente regulamentada pelo Ministério
da Saude, que define a estrutura e a composicdo das equipes, bem como as
funcbes de cada profissional. Engessa-se assim, os modos de produzir saude,
predeterminando aquilo que deveria ser construido localmente com usuarios,
trabalhadores e gestores locais (MERHY, E., et al., 2004. p.54). Entendemos que tal
carater prescritivo do trabalho encontra ressonancia no carater prescritivo de
assisténcia tradicional, impossibilitando que a ESF opere mudancas no modelo
assistencial, pois acaba distanciando assim, a producdo de saude da producéo de
autonomia. Afinal, como um modo de fazer gestdo de forma prescritiva conseguiria
romper com um modo de cuidar prescritivo? E a partir desse viés que entendemos
se fazer necessario problematizar a relacao entre gestao e atencéo na Estratégia de

Saude da Familia.

Tais criticas em relacdo a padronizacdo do cuidado na ESF, nos levam a
outro questionamento, em relacéo a préopria nocao de modelo: afinal, saude se faz a
partir de um modelo? Queremos um modelo para seguir, ou acreditamos nas
respostas criativas, nos reais modelos de atencdo que se desenham a partir de
realidades locais, da singularidade de um territério, de uma populacdo, de um
usuario? Ou seja, mais do que perseguirmos um modelo, o desafio, pelo contrario,
nao estaria em buscarmos formas de organizacdo mais porosas as possibilidades de

invencao?

26



2.2 A estratégia de saude da familia: amplia-se a clinica?

Tormenta a vista. Estamos agora em uma equipe de ESF,
emaranhados na escuta de um conflito gestdo-equipe e equipe-usudario. No
centro da cena, um usudrio que se descontrola e ameaga agressivamente a
equipe. O marido de uma trabalhadora reage ameagando o usudrio. Os
gestores encaminham a situagdo realocando a trabalhadora em outra
unidade, entendendo a agdo como uma medida protetiva para a mesma.

A equipe, porém, (€ como castigo.

Caro apoiador, lhe pergunto: como escapar das leituras que
desembocam em uma culpabilizagdo — seja do usudrio, seja da
funcionaria, seja dos gestores? — e aproveitar a “crise” para potencializar
a discussdo sobre a organizagdo dos processos de trabalho? O que a cena
revela, tomando-a como analisador” da relagdo entre equipe e usuarios? E

da relagdo entre equipe e gestao?

Por que mesmo o usudrio se descontrolou? Ao escutar os gestores,
descobrimos que o mesmo nido conseguiu pegar material de curativo para
sua mae que é acamada, no dnico turno e dia da semana programado
para essa dispensacdo. Na terceira vez que bateu a porta da unidade e
ndo conseguiu o que buscava, reagiu com agressividade “esbravejando e

chutando a porta’.

Percebemos que a leitura individualizante e patologizante do usudrio
sobrevoa como produgdo de sentido mais facil para acomodar os animos

na tensdo instalada: esvaziamento politico do cotidiano. Porém, ao

7 Analisadores consistem em acontecimentos ou elementos, cuja materialidade expressiva é
totalmente heterogénea (Baremblitt, 1992), capazes de suscitar a crise necessaria para disparar um
processo analitico, “que fazem aparecer, de um so golpe, a instituicdo ‘invisivel” (LOURAU, 1993,
p.35). Um analisador pode ser uma palavra, um gesto, um acontecimento, um objeto, quaisquer
dados que sirvam para a analise.
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deslocarmos o foco do individuo sugerimos olhar para a cena como
reveladora da burocratizagdo do cuidado, quando regras que apenas
facilitam a vida do trabalhador se sobrepbem as necessidades do usudrio,

inviabilizando um encontro acolhedor (Diario de Campo Intensivo — vivéncias
de apoiadora).

Quem circula, quem pisa no chdo do territério, quem vai na casa, compde, a
um sé tempo, algo de si e dessa morada, um ethos. E dessa singularidade da vida
no territério que apostamos poderem nascer novas formas de resisténcia as forgas

gue diminuem a poténcia de vida e, portanto, da saude.

Félix Guattari cunha o conceito de Capitalismo Mundial Integrado (CMI) para
falar de como o capitalismo poés-industrial, para além do controle dos meios de
producéo, se exerce a partir do controle e da producédo de subjetividade, onde “o
objeto do CMI &, hoje, num s6 bloco: produtivo-econémico-subjetivo” (GUATTARI,
2006. p.32).

Lazzarato (2010), aponta um duplo movimento que se da através da sujeicao
social e da serviddao maquinica. O primeiro engendra-se através da producdo de um
“sujeito individuado”, fabricando um sujeito vinculado a um objeto externo, que deve
se acomodar nos moldes molares (homem/mulher, capitalista/trabalhador,
professor/estudante, etc). O segundo ocorre em um nivel pré-individual, molecular,
trabalhando com fluxos descodificados, centrados sobre maquinismos sociais, como
empresas, equipamentos coletivos do Estado de bem-estar social, sistemas de
comunicacao, etc (p.30). De um lado a dicotomia sujeito/objeto é fortalecida, e do
outro a diferenca entre homem e maquina é borrada, em uma complementariedade

entre assujeitamento subjetivo e a serviddo maquinica.

O trabalho em saude dentro das politicas publicas, como parte dessa
maquinacdo, ao mesmo tempo que produz singularizacdo através do cuidado,
reproduz praticas que contribuem para o controle da subjetividade operada no
capitalismo. Padroniza-se para melhor controlar: subjetividades, modos de

producdo, inclusive modos de produzir saude. Merhy, a partir de Guattari (2007),
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sugere pensarmos 0s movimentos de mudanca na saude, e para além desse setor,
a partir de um componente ético-politico “anticapitalistico”, implicados com “a
construcdo de modos de vida pautados pelas relacdes solidarias e vivificantes dos
modos de ser e nos quais a Unica ética seria agir na direcdo de favorecer a

autopoiese do viver solidario nas diferengas, individuais e coletivas.” (p.5).

Tal caracteristica de padronizacdo da subjetividade, também se desdobra na
organizacdo do trabalho. Os modos de gestdo na saude se mostram permeados
pelo que Campos (1998) chamou de Modelo Gerencial Hegemonico, traduzido pela
I6gica fordista e posteriormente taylorista no mundo do trabalho. Tal modelo se
caracteriza por uma expropriacdo da vontade de governar da maioria, no qual além
da compra da forca de trabalho, ha rendncia dos desejos e interesses dos
trabalhadores. Ao problematizar a influéncia que tais modos de gestdo pautados
pela produtividade e pela logica de mercado tém na organizacdo dos sistemas e
servicos de saude, o autor vai se mobilizar para producéo do Método Paidéia®.

Dada essa contextualizacdo, situando ao que estamos nos opondo ao falar de
certa resisténcia que o trabalho em saude pode operar, questionamos: as forcas do
bairro sdo potentes o suficiente para furar a malha biologicista que compde a area
da saude? Apostamos em uma saude coletiva que se faz a partir do local, e nos

perguntamos o quanto a ESF tem conseguido provocar essa producao.

Se escolhemos olhar para a ESF é por apostar na for¢ca de sua conexdo com
o territorio, por entendermos que a mesma carrega uma poténcia de desacomodar

os territérios da producéo de saude:

Essa dimensdo micropolitica de diadlogo intersetorial com as
comunidades, embaralha e desterritorializa os tradicionais codigos
técnico-profissionais e convoca todos a construirem novos planos de
intervencdo e invencdo de modos de vida e coexisténcia que
compartilhem o saber-fazer profissional com o saber-fazer das
pessoas e coletivos (FERREIRA, N., et al., 2011. p.839).

8 Método para a cogestédo de coletivos, tema do qual nos ocuparemos no capitulo 3 com mais
detalhamentos.
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Se o desafio da ESF é inaugurar outros modos de fazer saude, tal processo
de mudanca envolve um investimento que vai para além da ampliacdo de servicos
de saude, bem como de recursos financeiros para a area, mas também esbarra em
praticas instituidas no setor (incluindo a prépria formacdo em saude), historicamente
marcadas pela hegemonia do poder do médico e pelo enclausuramento das
profissbes em técnicas especificas. O desafio da producdo de equipes que
trabalhem na l6gica do territério e da promoc¢ao de saude passa, portanto, por uma
dimensao de subjetivacdo e de desconstrucdo, exigindo uma postura ativa e criativa
de gestores e equipes, para evitar a simples reproducdo do velho modelo
assistencialista. Tal ampliacéo inclui considerarmos a dimensao subjetiva e social na
producéo de saude, bem como operarmos aberturas nos nucleos de cada profissao
no sentido da constru¢cdo de uma clinica transdisciplinar na Estratégia de Saude da

Familia.

No Brasil, desde 1994, a ESF vem realizando um papel estruturante no SUS,
estando atualmente consolidada como forma prioritaria para reorganizacdo da
atencdo basica. Nessa proposta, a qual almeja uma torcdo na centralidade do
cuidado, do hospital para o territorio, a atencéo basica passou a ocupar um lugar de
ordenadora das redes de atencéo e coordenadora do cuidado (PNAB, 2012). Mas o
gue seria essa atribuicdo de ordenar as redes? Queremos de fato uma nova
centralidade na organizacdo do cuidado, ndo mais no hospital, mas agora na
atencdo basica? Entendemos que tal papel de coordenacdo do cuidado esta
relacionado a um dos principios da atencado basica, a longitudinalidade do cuidado,
gue esta ligada a capacidade de uma equipe acompanhar familias e usuarios ao
longo do tempo. Portanto, tal funcdo de coordenacdo do cuidado seria uma
estratégia para garantir um acompanhamento do percurso e do itinerario do usuario
na Rede de Atencdo a Saude, o que ndo deve ser confundido com uma
centralizacdo do cuidado. Se acordamos que a atencdo basica deve ser a principal
porta de entrada para o SUS, questionamos também quais portas de saida tém sido
possivel inventar com 0s usuarios, no sentido da ampliacdo e do enriquecimento das

possibilidades de vida dos mesmos.

Assim, € comum escutarmos dos trabalhadores as queixas de estarem
sobrecarregados, da auséncia de condicdes de trabalho e de apoio para
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“‘executarem” tudo o que atualmente tem sido atribuido e descentralizado de
diversas especialidades em direcdo a atencdo basica. Tal queixa pode nos sinalizar
gue tais movimentos estejam se dando fora da perspectiva de um cuidar
compartilhado e, tendo em vista os contextos de precarizacdo do trabalho no SUS,
rejeitamos qualquer postura de julgamento sobre os trabalhadores que entramos em
contato, a partir de um a priori em nome de uma politica ou de um modelo

assistencial ideal.

Contudo, é necessario reconhecer as inUmeras barreiras de acesso que ainda
se colocam entre o usuério e o direito & saude. Preconceitos com a loucura, com a
cor da pele, com a diferenca, se atualizam através de equipes que se protegem da
crueza das necessidades sociais para as quais, ha maior parte das vezes, nao tém
respostas, fechando-se em praticas de reproducéo de protocolos, de burocratizacao
do cuidado, de desatencado. Barreiras que dificultam a construgéo de servicos que
acolham as necessidades de saude da populacdo e que muitas vezes chegam a

operar violéncias em vez de cuidado:

Repete-se a ldgica de que um conjunto de sinais e sintomas é igual a
um diagndstico que revela determinado tratamento e, por sua vez

7

determina o progndstico, no qual o registro € a doenca e nédo o
sujeito. Em nome de uma suposta defesa da vida, retiram-se o0s
sujeitos da cena de seu tratamento, e/ou inundam-se 0s encontros
com 0s sujeitos que procuram por algum tipo de cuidado com
protocolos prescritivos do bem viver (MERHY, E., FEUERWERKER,
L., CERQUEIRA, M. P., 2010. p.6).

Apesar dos avancos conquistados com a ESF no sentido da diminuicdo da
iniquidade no acesso aos servicos e acfes em saude, parece ainda que na pratica
estamos distantes de uma transformacdo da clinica, como indica Tenorio (2004,
p.33): “Muda-se a atencdo, referencia-se a clientela, faz-se reunido, faz-se
gerenciamento mais centrado nos resultados do que nos procedimentos, e nem

sempre isso transforma a clinica da forma que precisamos”.

Franco e Merhy (2006) problematizam a aposta na ESF como principal

resposta governamental para a crise do modelo assistencial, apontando algumas
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contradicbes neste programa, do qual espera-se quase um milagre: que seja
responsavel pela transformagdo do chamado “modelo” de atencdo, levando a
superacao do modelo tradicional assistencial hospitalocéntrico e focado na doenca.

Conforme a discussdo realizada anteriormente sobre o0s modelos
assistenciais, as mudancas nos arranjos assistenciais de saude acompanham as
crises do capitalismo, ou seja, a garantia da assisténcia a saude estd sempre
atravessada pelo interesse do capital na reproducéo da for¢ca do trabalho (FRANCO,
T., MERHY,E., 2006. p. 13). A construcdo do SUS se desenrola, portanto, nesse
embate pela garantia do direito & saude, na defesa de um publico constantemente
ameacado pelos interesses do setor privado da salde e pelas exigéncias dos
organismos internacionais que pretendem influenciar as politicas publicas
(FEUERWERCKER, 2005. p. 492). Portanto, as referéncias internacionais para a
organizacéo dos sistemas de salde, como a Declaracédo de Alma Ata (1978)° nao
estdo desconectadas das exigéncias econdmicas de cada periodo histérico. Dessa
forma, lembramos que a tdo exaltada nocdo de cuidados primarios em saude
coincide justamente com um momento econdmico de recessdo mundial. Mais
adiante, nos capitulos a seguir, ao analisarmos o surgimento das politicas publicas
de saude a partir de Foucault, ampliaremos esse debate de como os sistemas de

salde se entrelacam aos interesses do capitalismo.

Sugerimos pensar a contraposicdo entre epidemiologia e clinica como
expressdo da polarizacdo entre gestdo e atencdo, olhando para os efeitos dessa
operacao. Feuerwercker (2005, p.496) afirma que tal contraposicéo esta por tras da
opc¢ao por investir na atencao basica para reorganizar as praticas de saude, na qual
a atencdo basica seria 0 mundo das préticas coletivas, favoraveis as inovacoes
programaticas e paradigmaticas, e os demais segmentos do sistema seriam o
mundo da clinica, subjugado por conceitos e praticas hegemdnicas de saude.

Como outro efeito dessa operagao, temos o “esquecimento”, ou a pouca

valorizacdo da clinica na légica no Programa de Saude da Familia (PSF), que

9 Marco internacional para a area da salde, no qual encontramos uma concepc¢ao de saude
como direito de todos, ligada aos conceitos de justica social e de participagdo. Conforme esse
documento, os cuidados primérios visam proporcionar servicos de prote¢do, cura e reabilitagdo,
focando os principais problemas de satde das comunidades (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1978).
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priorizou o campo da vigilancia, capturando o trabalho em normas e regulamentos

pré-definidos:

Prevalece no ambito de discussdo do PSF, a dubia dicotomia entre
Epidemiologia e Clinica, como se a primeira fosse a parte nobre do sistema
de saude e a segunda incorporasse o mundo liberal, individualista e, portanto,
merecesse a rejeicdo das propostas assistenciais formuladas no dmbito da
saude coletiva (FRANCO, T., MERHY, E., 2006. p.3).

A opcdo por priorizar 0 aspecto epidemiolégico *°

reflete, portanto, tal
“‘desconfianga” em relacdo a clinica e parece toma-la como uma S0,
necessariamente individualista e biologizante. Porém, de que clinica mesmo
estamos falando? No cenario de disputa entre diversos interesses na area da saude,
onde diferentes concepc¢des de saude entram em choque, abrir mdo da discussao
de que clinica queremos, ou seja, de “colocar a colher” no mundo, a principio
privado, no qual cada nucleo profissional comporia a sua pratica, ndo nos parece
nada estratégico. Além disso, seria aceitar que, se a epidemiologia compete a saude
das populacdes, a clinica restaria tratar do individual, reforcando, assim, a tradicional

separacao entre individuo e sociedade, em vez de problematiza-la.

2.3. Problematizando a dicotomia individuo X sociedade

(...) as palavras de que dispomos, os conceitos que
influenciam decisivamente o pensamento e o0s atos das
pessoas que crescem na esfera delas, fazem com que o ser
humano singular, rotulado de individuo, e a pluralidade das
pessoas, concebida como sociedade, parecam ser duas
entidades ontologicamente diferentes (ELIAS, N.p.7. 1994).

10 Estudo do chamado processo salde-doengca no ambito das populacbes, que analisa a
frequéncia, o padréo e a distribuicdo de eventos relacionados a saude em determinada populacao.
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Se no senso comum a saude publica confunde-se com a epidemiologia e com
uma preocupacao com a saude das populagdes, e a clinica individual é identificada
com uma légica de saude privada voltada ao individuo, produzir uma saude coletiva
convoca a superar a dicotomia social X individual que nos perpassa e constitui
nossas instituicoes. Ao desconfiarmos que a operacdo da dissociacdo entre
individuo e sociedade carrega em seu leito uma correnteza de outras dissociacdes
gue estdo entre si associadas (como a que opde o privado e o publico; o técnico e o
politico), sugerimos pensar a problematica da dissociacdo entre gestdo e atencéo a
partir dessa operacéao.

Madel Luz chama de racionalidade cientifica moderna, o pensamento que a
partir do século XVI foi se construindo do Renascentismo ao Classicismo e que foi
direcionando todo pensamento ocidental, atravessando os séculos XVII e XVIII. Tal
racionalidade foi produzindo a fragmentacdo da natureza e do proprio homem,

sendo a razdo separada da emocao e dos sentidos (LUZ, M., PINHEIRO, R, 2007).

E tal racionalidade que vai dando o tom da clinica moderna, baseada na
observacéo, na classificacdo e na busca pelas doencas presentes no corpo. Vai
ganhando consisténcia uma clinica que tem na doenca seu objeto, e que toma por
existente apenas aquilo que € concretamente observavel e palpavel. Chama-se

clinica moderna, portanto:

(...) aquela que surgiu com a ldade Moderna no século XVIII, como herdeira
do lluminismo, periodo do pensamento europeu que enfatizou a experiéncia
e a razado, afastando-se do autoritarismo da Igreja, dando lugar a
sociedades liberais e democraticas e incorporando uma concepcao
materialista dos seres humanos juntamente com uma perspectiva utilitarista
da sociedade e da ética (CAMPOS, p.37. 2014).

Ao mapear a medicina grega, Campos (2014) remonta ao século V a. C.,
chamando atencdo para as escolas de Cnido e de Cd@s, que contribuiram para a
passagem de uma medicina religiosa para uma medicina racional. A escola de Cnido

baseava-se na classificagdo das doencas de acordo com os Orgaos afetados e os
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sintomas, entendendo a doenga como uma entidade separada da pessoa. Ja a
escola de Cos, de Hipdcrates, enfatizava o paciente e a experiéncia com a doenca.
Observamos posteriormente o predominio da escola de Cnido na constru¢do da

clinica moderna.

Foi a partir do projeto epistemoldgico da modernidade, pautado pela exigéncia
de purificacdo dos objetos, que se construiu uma filosofia oficial da ciéncia que
legitimou o estabelecimento de fronteiras entres os saberes. E dessa forma,
portanto, que surgiu um dominio do saber voltado aos individuos e outro a
sociedade: a Psicologia e a Sociologia (ESCOSSIA, L., 2014. p.14).

Liliana da Escossia contribui, a partir de diversos autores ', para
desnaturalizar tanto a noc¢ao de individuo como a nocdo de sociedade, esclarecendo
gue por tras da dicotomia individuo X sociedade, paira a divisdo que opde o
individuo ao Estado, divisdo esta que era inexistente no mundo antigo grego, no qual
a palavra “individuo” inexistia enquanto aplicada a uma pessoa, mas sim haviam
palavras como individualis ou individuus, que remetiam a unidade indivisivel de

todos os seres:

(...) a partir do século XVII, tais conceitos estreitaram-se, perderam o
carater genérico e passaram a simbolizar unicamente a indivisibilidade dos
seres humanos, dando inicio a um processo que levou a distin¢éo, praticada
primeiramente pelos ingleses puritanos entre o que era feito individualmente
e 0 que era feito coletivamente, culminando no século XIX, com o
estabelecimento da relacdo antitética entre os termos individuo e sociedade
(ESCOSSIA, L., 2014. p.23).

Em tal declinio do homem publico, como escreveu Richard Sennet, o
individualismo resulta na crescente valorizacdo do individual e do privado em
detrimento de tudo que € do registro do publico ou do social, gerando um
desequilibrio entre a vida publica e a vida privada (ESCOSSIA, L., 2014, p. 30). Tal
I6gica de valorizacdo do individual em detrimento do publico se reproduz nas

praticas de saude, e esta relacionada com a dificuldade que ainda encontramos em

11 Como Norbert Elias, Michel Foucault, Sennet, Vernant, dentre outros.
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muitos cenarios do SUS em fazer operar um cuidado compartilhado e constituir
equipes com abertura e dialogo entre as profissées, como escutamos em diversos

momentos nos cenarios de apoio e de pesquisa:

E nem sempre a gente tem acesso a um consultério médico, porque o que é
dentro de uma consulta, dentro de 4 paredes, médico escuta, medica e ndo
evolui. No dia seguinte esse paciente ta 14. "P6, mas o fulaninho ontem
atendeu e ndo resolveu o problema". Mas ai tu vai ver o problema. S6 que
hoje ele vai passar por outro profissional, entdo ele ndo vai ter seguimento.
O que é uma estratégia de saide da familia? E um seguimento. E isso néo
estd tendo e isso faz falta. (Fala de trabalhadora da AB em grupo focal da
Pesquisa Saude Mental na Atencao Béasica em 23/04/2015).

Nessa narrativa percebemos respingos de uma logica da privatizacdo do cuidado
sob quatro paredes, como um dos entraves para a construcdo de um cuidado
comum nas equipes. A captura do cuidado pela logica individualista € denunciada
pela trabalhadora, que alerta para descontinuidade das a¢cfes em saude. A defesa
por uma saude que possa ter seguimento acaba esbarrando nos modos
fragmentarios de operar, onde cada profissional faz o seu pedaco. Modo individuo
de ser, que constroi a crenca de que o trabalho em equipe se da a partir da soma de

partes individuais.

Podemos dizer que a nocéo de individuo como separado da sociedade, ocupa
um lugar muito central em todos os dispositivos de tentativa de separacdo e
fragmentacdo modernos. O individuo, interiorizado e privatizado, aparece entao
como um operador central para diversas tentativas de dissociacdo, controle e

homogenizacédo dos modos de vida.

Benevides (2002) ajuda nesta compreensao ao situar a oposi¢ao individuo X
sociedade como efeito do modo de subjetivacdo desenvolvido a partir da instalagéo
do Estado representativo moderno, que opera simultaneamente individualizacéo e
totalizacdo. Se Freud avanca colocando a psicanalise no intersticio individuo-
sociedade, ao afirmar que 0s sujeitos se constituem a partir do social, a0 mesmo
tempo reforca a dicotomia ao sustentar sua tese baseada na desarmonia entre
psiquismo e cultura, como vemos no Mal-estar na civilizagdo. Para a autora, Guattari
vai além da compreensdo contratualista presente em Freud, e contribui com a
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tentativa de superacédo de tal dicotomia, ao voltar sua andlise ndo para individuos ou
grupos, mas para processos, onde “a economia do desejo e a economia politica séo
uma soO: a economia dos fluxos” (BENEVIDES, 2002, p. 132).

Se faz necessario, ainda, esclarecer que partimos do conceito de individuo,
tomando o mesmo de um ponto de vista histérico, como apenas um modo
caracteristico da subjetivacdo na modernidade, e ndo de forma naturalizada e
intrinseco a condigdo humana. Ou, como explicita Benevides: “as subjetividades do
tipo individuo sé@o efeitos da socializacdo capitalistica que investe o desejo como
sendo do individuo e o social como sendo algo exterior ao mesmo”
(BENEVIDES,1995. p.9). Entendemos, portanto, que a dimensao individual e a
social sdo indissociaveis nos processos de subjetivacdo, e dessa forma séao

indissociaveis nos processos de producéo de cuidado em saude.

Para refletirmos sobre a construgdo do saber moderno, se faz importante
visitarmos a producdo de Foucault, que pensa a producdo do individuo pela

modernidade através da construcdo do saber-poder disciplinar.

2.4. Biopoder e governamentalidade na saude

Entendemos que as politicas de saude, enquanto politicas de Estado, ao
mesmo tempo em que afirmam um direito, reproduzem mecanismos de controle
arraigados na sociedade. Afinal, no capitalismo, o investimento feito no individuo
deve retornar como produtividade. Produz-se, assim, uma saude do normal,
normatizadora e normalizadora. Como ja cantava Zé Ramalho: “a vigilancia cuida do

normal”.

Em sua analise do poder nas sociedades modernas, Foucault (2005) afirma
gue o poder se exerce e apenas existe em ato, ou seja, ndo € passivel de ser

outorgado, nem possuido por alguém. O poder ndo é apenas negativo, como uma
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forca que diz ndo, mas permeia e produz coisas, com uma rede produtiva que

atravessa todo o corpo social.

Ao tratad-lo como uma relagao de forgas, inverte a expressao de Clausewitz (“a
guerra € a continuagédo da politica por outros meios”) para dizer que a politica é a
continuagdo da guerra por outros meios (p.22). Como indica Foucault (p.23): “O
poder politico, nessa hipétese, teria como funcao reinserir perpetuamente essa
relacdo de forca, mediante uma espécie de guerra silenciosa, e de reinseri-la nas
instituicdes, nas desigualdades econdmicas, na linguagem, até nos corpos de uns e

de outros”.

Ao questionar se o poder tem a incumbéncia de defender a sociedade para
gue assim uns possam defender sua dominagéo contra a revolta dos outros, o autor
vai pensar o papel das ciéncias humanas (e da saude) na construgcdo do poder

disciplinar.

Ao olhar foucaultiano é preciso pensar o poder sempre em par com o saber:
se a teoria do direito ajuda o poder soberano a se fixar, na sociedade moderna,
outros saberes produtores de verdade surgem para legitimar o exercicio do poder,

fundando o que chama de uma sociedade de normalizacao:

As disciplinas vao trazer um discurso que sera o da regra, ndo o da
regra juridica derivada da soberania, mas o da regra natura, isto é da
norma. Elas definirdo um cédigo que sera aquele, ndo da lei, mas da
normalizagéo, e elas se referirdo necessariamente a um horizonte
teérico que ndo sera o do edificio do direito, mas o campo das
ciéncias humanas. E sua jurisprudéncia, para essas disciplinas, sera
a de um saber clinico (FOUCAULT, 2005. p.45).

E a partir da clinica moderna, que estavam dadas as condicdes de
possibilidade para a construcdo de uma medicina social (FOUCAULT, 1990). A
medicina social emerge em trés etapas: medicina do Estado, medicina urbana, e por
ultimo, da forca de trabalho. Na primeira, vemos o aperfeicoamento da forca estatal,
através da normalizagdo da profissdo meédica, da subordinacdo dos médicos a um
poder central e do surgimento de uma organizacdo médica estatal. Na segunda,

ocorre a medicalizagdo da cidade, através do esquadrinhamento dos espacos, do
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controle da circulacdo da agua e do ar, dos métodos de vigilancia e da
hospitalizacdo. Na terceira etapa, a assisténcia médica esta voltada para regulacao
da saude da populacédo pobre, garantindo ao Estado o necessério controle da forca
de trabalho. E nesse contexto que surgiram, na Franca e na Inglaterra, as
estatisticas de natalidade e mortalidade, e que, na Alemanha, desenvolveu-se uma
pratica médica para melhorar a situacdo de salude das popula¢cdes. N&o a toa, esta

seria chamada de policia médica.

Através desse autor, atentamos para a realidade biopolitica de hoje e para o
carater de controle sobre o0s corpos que caracteriza a medicina modernas. Em sua
genealogia do poder, da medicina social e do estado moderno, 0 mesmo esclarece a
relacéo entre Estado, mercantilismo e saude, ao mesmo tempo em que demonstra
gue o capitalismo socializou um primeiro objeto que foi o corpo enquanto forca de

producéo, forga de trabalho:

Desde o final do século XVI e comeco do século XVII, todas as nacbes do
mundo europeu se preocuparam com o estado de salde de sua populagéo
em um clima politico, econdbmico e cientifico caracteristico do periodo
denominado de mercantilismo. (...) A politica mercantilista consiste
essencialmente em majorar a producdo da populacdo, a quantidade de
populagdo ativa, a producdo de cada individuo ativo e, a partir dai,
estabelecer fluxos comerciais que possibilitem a entrada no Estado da
maior quantidade possivel de moeda (...) (FOUCAULT, 1990. p. 82)

Ao cunhar o conceito de governamentalidade, Foucault (2003) esclarece que
€ com a introducdo da economia (governo da casa e da familia) no exercicio politico,
gue a vigilancia sobre a conduta e o controle de cada um e de todos passa a vigorar

como parte da arte de governar o Estado (p.289).

Economia politica e governo das populaces marcam a passagem de um
regime dominado pelas estruturas de soberania para um regime dominado pelas
taticas de governo: “gerir a populagdo quer dizer geri-la igualmente em
profundidade, em fineza, no detalhe” (p 302). Temos aqui um tridngulo soberania-
disciplina-gestdo governamental, cujo alvo principal € populacdo. Desde o século

XVI até o século XVIII, temos entdo o desenvolvimento de uma Razdo do Estado,
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ligada a um conjunto de analises e saberes a partir de diferentes dados do Estado,

suas dimensdes e poténcias: a “estatistica” como ciéncia do Estado.

Se na ESF o foco das a¢c6es em saude esta na familia e ndo mais em um
individuo isolado, a preocupacdo apenas com o organismo biolégico individual cede
para uma nocdo de salde voltada as pessoas apreendidas em suas relacdes
familiares e sociais. Por outro lado, ao seguirmos com Foucault e sua nocdo de
governamentalidade (p.299), percebemos que familia, territério, adscricdo da
populacdo, também podem se configurar como instrumentos de governo. Nesta
perspectiva, caberia o questionamento se, na légica que justifica a ESF, nao
restariam resquicios da construcao da medicina social como relatada por Foucault, a
gual é atravessada pela intencdo de controle da populacdo pobre e manutencéao da
forga de trabalho?

Vamos percebendo entdo, que a individualizacdo que o biopoder opera,
através das disciplinas, vai convergindo com outra forma de controle que se da a
partir do esquadrinhamento da populacdo. Dai podemos depreender que nas
politicas publicas de saude isso se expressa, comumente, na polarizacdo que
institui, de um lado, uma clinica normalizante — que se ocupa do individuo — e de
outro, uma gestdo verticalizada que se ocupa de controlar os niveis de saude das

populacdes.

Aqui se faz necessario acompanhar o pensamento de Deleuze, que, ao seguir
o rastro deixado por Foucault, denuncia as modulacées nas formas de dominacgéo
da vida, através da passagem de uma sociedade mais disciplinar para uma
sociedade de controle (DELEUZE, 1992). Aprimoram-se as formas de controle e
gestdo da vida das populacdes. Nao mais a figura do soberano, nem a do carcereiro,
mas a figura do especialista ou do cientista surge para ditar, ou melhor, para definir
maneiras de viver “mais saudaveis”. Nessa moral escravizante, na qual o
profissional da saude detém o saber, a verdade sobre a doenca e a cura, e 0 usuario
obedeceria, pouco sobra para o mesmo reconhecer um saber de si, sobre seu corpo

e sua saude, como potente para conduzi-lo a caminhos de mais vida.

Conforme Ceccim (1998), se a responsabilidade de cura fica apenas

localizada na figura do médico e dependente do ato médico (ou de outro profissional
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da saude, acrescentariamos), ndo h& mais necessidade de o usuario aprender sobre
seu corpo, suas emocdes, nem de reflexdo acerca dos proprios sintomas. Esta é
uma logica que provoca a desresponsabilizacdo do usuario em relacdo ao seu
proprio corpo e tratamento, a supervalorizagdo do saber médico/cientifico e a
desvalorizacdo do saber popular, na operacdo de uma reducdo da saude a doenca,
e do usuario a paciente, desconsiderando o contexto no qual o sofrimento emerge:
“Apb6s aprender que o corpo e a saude funcionam como maquinas e ha um
mecanico para reparar as maguinas humanas, ndo € preciso mobilizar a vontade
subjetiva de cura ou o desejo de viver, pode-se ficar passivo e paciente” (CECCIM,
1998, p. 9).

Formas de controle ao ar livre vao substituindo os regimes fechados da
disciplina: a empresa, e ndo mais a fabrica; o hospital dia, e ndo mais o manicomio.
Assim ouvimos de Dona Joana, que recebeu alta do CAPS e agora frequenta o
grupo de saude mental na unidade de saude: “- Louco € quem nao toma remedio”
(usuaria em grupo focal da Pesquisa Saude Mental na Atencdo Basica em
22/07/2015). Na analise foucaultiana acerca do exercicio do poder, o sujeito
governamentalizado do regime disciplinar aceita e deseja aquilo que lhe é
aconselhado, ndo precisando mais de um poder a ditar ordens. Como se Vvé, outras
formas de controle que convocam a criagdo de novas armas de resisténcia ao

mesmo.

Ao entendermos que a discussdo sobre saude mental na atencdo basica
carrega uma poténcia de desinstitucionalizacdo de saberes e praticas arraigadas no
SUS, utilizaremos alguns dados plantados e colhidos em um processo de Pesquisa
Participativa Interventiva sobre Saude Mental na Atencdo Bésica. Nossa  intencao
sera olhar para as narrativas de trabalhadores e usuarios da AB, de forma a pincar o
gue tais vozes nos falam acerca dos modos de gestdo do cuidado na ESF, e
analisar como a polarizacdo que iniciamos a mapear comparece nos contextos

pesquisados.
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2.5 Vozes que pedem passagem na atencédo basica

Na roda de apresentagdo, a usuaria pergunta qual seu diagnostico. Fico
sem resposta. Reforco o objetivo do nosso encontro e faco a roda
prosseguir. Ao longo do grupo, ao narrar sua historia, a usuéria relata, que
apesar de vinculada ha muitos anos a essa equipe de ESF, nunca
conversou com a equipe da unidade de salde sobre as situacfes de vida
gue lhe preocupavam e lhe traziam sofrimento: os lapsos de memodria, as
preocupac¢fes com a responsabilidade pelo cuidado de um familiar que teria
problemas de saude mental... Ela estava na unidade aguardando na sala
de espera sua vez no acolhimento, quando aceitou o convite para participar
do grupo focal da pesquisa. Na medida do possivel, acolhnemos o que ela foi
trazendo, mas com preocupacdo clinica, sugiro que ela retome tais
assuntos no acolhimento que teria em seguida, com a enfermeira da
unidade. Encerrado o grupo, quando estavamos de saida, por acaso
encontramos essa usuaria e pergunto como havia sido o acolhimento: “- ah,
até esqueci de falar disso, ndo deu tempo!” (Diario de campo, apds grupo
focal com usuarios / Pesquisa Saude Mental na AB em 06/05/15).

A escuta de trabalhadores e usuarios da atencdo basica sobre o tema da
saude mental, para além desse campo especifico, também foi revelando aspectos
em relacdo aos modos de gestdo do cuidado presentes na AB, mais especialmente
na ESF. Aspectos que nos alertam para a necessidade de criar tempos e de abrir
espacos para encontros para além da instituida escuta da queixa do sintoma fisico.
Imersos nessa maré de vozes, escutamos falas que apontaram para os desafios
para uma producdo de saude integral, que abra espago para escuta da “dor da

alma”, para usar um termo utilizado por uma usuaria, em um dos grupos focais.

Tem sido inevitavel a emergéncia de tensdes e dendncias das distancias e
desencontros entre a Atencdo Basica e a Saude Mental. Apesar do grupo
de pesquisa assumir uma intencao colaborativa e até formativa, tendo em
vista as diretrizes da pesquisa-intervencdo, ha o cuidado para néo
aceitarmos o lugar de “resolugcdo dos problemas”, que tende a ser
depositado quando abrimos espago para a emergéncia dos “nos” que
obstaculizam a interac&o entre Ateng&o Basica e Saude Mental. E como se
levantidssemos um tapete onde h& muito tempo é depositado uma
poeira daquilo que escapa as redes de cuidado (PAULON, S., et al., 2015.
p.149).

No rastro dessa poeira, importantes desafios para a producéo de um cuidado

integral foram apontados, como a precarizagdo das condicdes de trabalho, as
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dificuldades de composicdo no trabalho em equipe, a privatizacdo da clinica por
nacleos profissionais, e, principalmente, a captura do tempo em nome de uma
pressdao de produtividade. Evidenciou-se que a constante rotatividade de
trabalhadores, realidade de grande parte dos seis municipios pesquisados, traz
consequéncias importantes para o vinculo ndo apenas com 0s USUArios, mas para a

prépria equipe, como condicdo de possibilidade para uma equipe se constituir.

Foi possivel perceber certa tendéncia em alguns gestores de atribuir as
dificuldades na construgdo do cuidado como fruto de uma “desqualificacdo” dos
trabalhadores, que nao teriam o perfil para o SUS. Ao analisarmos as criticas que
alguns trabalhadores formulam acerca do modo de trabalho das equipes as quais
pertencem, vemos que 0s mesmos localizam distancias do cuidado que gostariam
de oferecer, em relagcdo ao que de fato as equipes conseguem fazer, atropeladas
pelas condi¢cOes precarias de trabalho, ou pela pressao do cotidiano:

Tu tens que ser mais rapida, tem um monte de prontuario atrasando as
consultas do doutor. E ai tu senta hoje na sala do acolhimento, e vocés que
sao técnicas me digam se isso € mentira ou ndo (...) eu fui motivo de piada
na minha equipe, a minha enfermeira riu de mim, tava comigo no
acolhimento e disse assim: " - A Ana no acolhimento perguntou até do
marido da mulher”. A mulher com dor de cabega, eu disse assim: "- Como é
gue ta na tua casa? E o teu marido? Vocés estdo com algum problema? Ele
ta trabalhando? Onde vocés estdo morando”? Eu preciso saber de onde ela
vem, entender o porqué da dor. Mas ai a gente vira motivo de chacota,
ridiculo. (Fala de trabalhadora da AB em grupo focal da Pesquisa Saude
Mental na Atencdo Bésica em 23/04/2015).

As criticas que alguns trabalhadores tecem acerca dos modos de trabalho,
muitas vezes parecem insuficientes para dispararem processos de autoandlise no

coletivo das equipes e estratégias de mudanca.

Segundo Merhy (1999), o objeto de atuacdo do campo da saude nao seria a
cura, a promo¢do ou a protecdo da saude, mas sim a producdo do cuidado.
Conforme os modelos de cuidado adotados, tal producdo pode ser mais ou menos
geradora de autonomia, ou de tutela, mais ou menos contribuir para expandir a vida,
ou manté-la em suas limita¢des, produzir ou ndo uma sensacéo de acolhimento para

0s usuarios. O autor escolhe falar em gestdo do cuidado, no sentido de ressaltar
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essa dimensao cuidadora. Alerta, entretanto, o quanto tal dimensdo vem sendo
diminuida e escanteada pelos modos hegeménicos na producdo de saude,
marcados pelo saber biomédico, pela medicamentalizacdo e medicaliza¢do da vida,

como foi possivel exemplificar com algumas das narrativas da pesquisa.

Retomando a dendncia espontdnea de medicamentalizacdo, tdo explicita na
fala da usuaria que define saude mental como “tomar remédio direitinho”, lembramos
de Pelbart, que ao realizar uma cartografia do esgotamento na contemporaneidade,
alerta para o rebaixamento da existéncia ao bioldgico operado pela biopolitica
(PELBART, 2013):

Que ademais o corpo tenha-se tornado também um pacote de informacdes,
um reservatério genético, um dividual estatistico, com o qual somos
langados ao dominio da biossociabilidade (‘fago parte do grupo dos
hipertensos, dos soropositivos”, etc.) (...) Reduzidos ao mero corpo, do
corpo excitavel ao corpo manipulavel, do corpo do espetaculo ao corpo
automodulavel — é o dominio da vida nua. (p. 28).

Se muitas vezes ndo ha espaco para o usuario falar de sua dor da alma,
também podemos nos questionar se ha espaco para o trabalhador transformar suas
gueixas (condi¢cdes de trabalho, modos de gestdo, metas a cumprir X qualidade no
atendimento, entre outras queixas comuns) em propostas de modificacdo dos

processos de trabalho, ou seja, nos questionamos sobre 0s espacos de cogestao.

Refletir sobre os desafios para a pratica da cogestdo no SUS contribui para
desnaturalizarmos essa suposta polarizacdo entre gestdo e atencdo, ao
reconhecermos ambos como aspectos complementares, tomando a gestdo em

saude como lugar de invencdes e passagens:

Gestdo como lugar de passagens e de conexdes, que se constitui a partir da
dessubstancializacdo do lugar do gestor, ndo esta na sala do diretor ou da
coordenacdo de um estabelecimento de salde, mas considerada como
conector de processos de subjetivacdo e de relagbes de poder. Gerir é
negociar, é debater normas, regras, valores. E inventar modos de fazer. E
inventar uma cadéncia. (HECKERT, A.L., et. al., 2009. p.494).
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Afinal, o trabalhador gera seu trabalho o tempo todo, a questdo € como fazer
essa gestdo do cuidado passar pela dimenséo do publico, do comum, da construgéo
de uma equipe implicada na participacdo do usuério, onde os modos de gestdo dos
servicos sdo tomados como pura imanéncia, estando em todas partes e momentos
da producdo do cuidado. N&do mais A gestdo, mas uma gestdo, processos de
singularizacdo se atualizando nos sujeitos e servi¢os de saude (HECKERT, A.L.C.
p.494).

45



3 O APOIADOR COMO INTERCESSOR NA GESTAO DO CUIDADO

Teve uma ocasido que eu cheguei em uma unidade de salde e a atendente
nem olhou na minha cara e perguntou: “- O que que era pra ti"? E eu
respondi: “-1 kg de cebola”. E ela me olhou ligeiro e eu disse: “- ndo porque
tu me falou como se eu tivesse indo em uma fruteira, num boteco, acho que
tu tem que olhar pra mim enquanto tu ta falando”. Eu acho que isso conta
muito, né? Quando tu for falar com alguém, encarar a pessoa no rosto
assim, acho que a pessoa ja vai notar. Se eu tivesse condi¢cdes de nao estar
aqui, eu nao estaria. (Fala de usuaria / Grupo Focal da Pesquisa SM na AB
em 25/03/2015).

Deleuze e Guattari trabalham a nocdo de intercessores a partir do que se
passa “entre”, sendo que seu foco de interesse sao as relagdes, a constituicido de
vizinhangas, as interferéncias: “como chegar entre, ao invés de ser a origem de um
esforgo” (1992, p. 151). Pensar o apoio institucional como intercessor para a gestao
e para a atencdo, nos leva a questionar sobre os pontos de perturbacdo e
desestabilizacdo entre ambos, assim como a buscar a gestdo operada pelos

trabalhadores e a implicacéo dos dirigentes na gestéo do cuidado.

Fazendo operar tal conceito advindo da esquizoanalise na area da saude,
Merhy prop&e entendermos a producdo de saude como produto de encontros que
vao construindo permanentemente espacos intercessores. Analisar 0 que se passa
nesses espacos intercessores permitiria uma analise dos modos como 0 processo
de gestao do trabalho se realiza, bem como os graus de abertura que se ddo em tais
encontros, onde haveria no minimo dois instituintes que querem falar e serem
escutados em suas necessidades — demandas (1996. pl3). O apoiador esta,
portanto, imerso em uma rede onde multiplos interesses se entrepdem, inclusive os
gue se relacionam a como o0 seu proprio desejo vai sendo produzido nos encontros
com os caminhos que percorre, como € afetado pelos cenarios, pessoas, ruidos, as
vezes melodias, as vezes multiddo. As vezes contagio de alegria, ao testemunhar

movimentos potentes nos cenarios de cuidado, as vezes solidao.

As incursdes no campo da saude coletiva tém me permitido experimentar em

ato algumas perturbacdes cuidadoras. A elas dedico, a partir de agora, algumas
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reflexbes que permitem adensar o conceito de apoio tal como 0 vimos

compreendendo.

3.1 A constituicdo de um grupo de Apoio Institucional na Rede Governo Colaborativo

em Saude

Ao me encontrar com a Graduagdo em Saude Coletiva, fui sendo desafiada a
contribuir com a formacdo de sanitaristas, apoiando seus ensaios e
experimentagdes no contato com territérios de produgdo de saude. Nesse curso, 0
estagio curricular esta estruturado em dois eixos: Planejamento, Gestéo e Avaliacao
em Saude; e o eixo de Promocdo e Educacdo e Vigilancia da Saude. Na RGCS
acolhemos estudantes realizando ambos 0s eixos, auxiliando os estagiarios a

construirem planos de acdo nesses ambitos.

Como se trata de um curso noturno, frequentado em sua maioria por
trabalhadores, essa € a alternativa de estagio para muitos estudantes, haja vista a
dificuldade em construir campos de estagio noturno nos cenarios do SUS que sejam
pertinentes para a formacdo do sanitarista. Intercalamos, portanto, atividades

noturnas internas com visitas diurnas, menos frequentes, a rede de saulde.

No principal municipio apoiado, o vinculo com a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) foi sendo construido através do contato com a gestdo da atencéo
basica. A proposta de articular o campo de estagio com atividades a serem
desenvolvidas na rede de saude desse municipio foi acolhida pelos gestores e aos
poucos fomos desenvolvendo a¢cdes em conjunto, participando de espacos coletivos
voltados aos trabalhadores e ensaiando algumas pequenas aproximacdes com

equipes da ESF, aprendendo com os desafios da realidade da construcdo do SUS.

Estamos agora em um municipio da regido metropolitana de Porto Alegre.

Municipio de cerca de menos de cem mil habitantes, com uma rede de salude em
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expansdo com 50% de cobertura da ESF, e que conta ainda com um Ndudcleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF).

Adentramos a SMS através da universidade, posi¢cao que implica um tanto de
soltura e um tanto de excesso de bagagem: soltura na medida em que
confortavelmente ndo estamos amarrados nas metas de uma gestéo, por outro lado,
posicdo que exige uma desmistificacdo do saber universitario, bem como uma
raspagem dos instituidos na relacdo entre universidade-servicos de saude, onde
habitualmente a universidade faz um uso utilitario dessa relacdo para fins de um tipo
de producdo de conhecimentos que pouco incidem na realidade dos mesmos e

dificilmente retornam aos servigos como alguma contribuicdo concreta.

Logo esbarramos em um entrave apontado pelos gestores: trabalhadores com
contratos temporarios, gerando grande revezamento nas equipes. A analise do
cenario apontava problemas no acesso dos usuarios, desafios na atencédo basica
gue sdo comuns para muitos municipios do pais: fichas para atendimento, filas de
espera na madrugada, restricdbes no acesso. O coordenador da ESF, cansado,
pergunta: - “Como mudar?” O mesmo havia trabalhado na chamada ‘ponta’, antes
de assumir o cargo na gestdo. Ao abordar as tentativas de construcdo do
acolhimento na sua unidade, relata ter desistido apds dias acolhendo
exaustivamente, para além do horario da unidade. Entre idas e vindas, formulam o
pedido: - “Ajudem-nos a reorganizar o acolhimento!” Um dos desafios apontados era
incluir outros profissionais no revezamento para o acolhimento até entédo
centralizado nas enfermeiras. Algumas experiéncias de construcdo de qualificacao
do acolhimento foram estudadas, sempre evitando cairmos em qualquer armadilha
de acreditarmos em receitas de bolo. A vontade de todos era de construcao coletiva

junto com as equipes.

Escolhemos iniciar por uma unidade, com a qual ja tinhamos certa relacao
tecida por uma dupla de estagiarias. Nessa aproximacédo, a equipe foi apontando
alguns desafios, como: a construcdo do vinculo com os usuarios devido a
rotatividade dos profissionais; a relacdo da populacdo com o servico, ainda muito
mediada pela solicitacdo de consulta médica; a auséncia de preparacdo tanto da

equipe, como da populacao atendida na transicdo de modelo de atencao para ESF;
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e a necessidade de integracdo entre as diferentes equipes da unidade. Também
percebemos que a comunicacdo entre equipe-usuarios-ouvidoria-gestdo gerava
muitos ruidos. A questdo se um caso demandaria realmente uma consulta médica
parecia se perder nos emaranhados desse fluxo, onde a populacdo demanda por
mais consultas, a equipe corre para atender, e a gestdo pressionaria por mais

atendimentos.

O que até entdo parecia uma grande oportunidade, um 6timo pedido, se
mostrou mais complexo do que pensavamos. Falamos aqui, de trés tempos: o
tempo dos gestores, o tempo da equipe e o tempo dos usuarios. Para complexificar
ainda mais tal composicéo, agregamos nessa analise o tempo da universidade. Se
0s gestores operam a partir do limite de um mandato, também a universidade tem
seus tempos delimitados para o cumprimento de uma série de ritos académicos, no
nosso caso, 0 tempo de um contrato de estagio. Os usuarios apresentam sua
urgéncia em solucionar seus problemas de saude, e por outro lado, as equipes, em
seu tempo, além de procurarem responder as demandas dos usuarios, também
estdo atravessadas pelos seus interesses privados, influenciados por condi¢cdes de
trabalho, saléario, relacionamento entre os componentes da equipe, multiplos fatores
inimaginaveis.

Aqui podemos remeter as ideias de Campos (2007), que, no Método da Roda,
explicita os diferentes interesses em uma Organizacao ou Instituicdo, e reconhece:
“produzir Valores de Uso (no caso, saude) que atendam as necessidades sociais e
assegurar a realizacdo da organizacdo e dos sujeitos que a compde ndo séo
diretrizes de facil conciliacdo” (p.122). Ainda, esclarece que as instituicbes
costumam mascarar a polaridade dos diferentes objetivos em jogo, dando énfase ao
interesse social e ocultando os interesses privados — referentes a sobrevivéncia da

organizacao e de seus agentes.

Em cena, portanto, temos tempos e interesses distintos. Havia o interesse
formal dos gestores que gostariam de corresponder a meta de gestdo da
gualificacdo do acolhimento nas unidades de salude; o interesse do grupo da
universidade, com um tempo determinado para produzir experiéncias de formacao e

intervencdo; o interesse heterogéneo da equipe, que ao mesmo tempo em que
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demandava apoio e demonstrava abertura para repensar seus processos de
trabalho, também se colocava em certa postura defensiva, atribuindo os seus
problemas apenas a auséncia de resposta e agilidade dos encaminhamentos

direcionados a média e alta complexidade.

Refletindo com o grupo de estdgio sobre o processo de aproximagdo com
essa equipe, construimos coletivamente uma analise considerando os tempos em

guestao:

(...) o tempo dos gestores, que ja identificavam falhas e potencialidades da
equipe e tinham pressa na melhoria dos fluxos de atendimento; o tempo
heterogéneo das equipes da unidade (algumas vozes traziam avaliagfes
criticas sobre a organizacdo do processo de trabalho, reconhecendo uma
reducdo do acolhimento a triagem, porém, ndo havia uma construcdo de
comum para disparar um processo de mudanca); o tempo dos apoiadores —
gue também ja haviam construido uma analise de cenario e tinham o limite
do tempo do estagio para finalizar todas as tarefas; e, por fim, o tempo dos
usuérios, que tém urgéncia em ver seu problema de saude acolhido, e é
transversal a todos os tempos, por ser o “beneficiario” do trabalho em
salde. (Escrita coletiva com grupo do estagio curricular, dezembro de
2015).

Sugerimos pensar que apoiar também passaria por criar tempos de aumentar
mundos. Intervir no espaco-tempo de uma equipe de modo a criar tempos de
hesitar, garantindo o exercicio da coletivizacdo dos pensares, acolhendo os
processos na direcdo da construgcdo de zonas comuns, a partir das quais seja

possivel cogestionar. Espacos intercessores, como falava Merhy.

Se a experiéncia relatada acima, ndo saiu conforme haviamos planejado,
nosso aprendizado, e acreditamos que também para os gestores da AB, em vez de
estar relacionado a um suposto "sucesso™ na intervengao, se deu no sentido de
reconhecer esses diferentes tempos, respeitar 0os processos e limites de uma
equipe, sem necessariamente alcancar uma meta, mas deixando rastros de um

caminho que passa por acolher e apoiar.
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3.2 Desindividualizac¢éo da clinica e a ampliacdo da gestao

O que nos interessa sdo modos de subjetivacdo e, neste sentido,
importa-nos poder tragar as circunstancias em que eles se
compuseram, que forgas se atravessam e que efeitos estdo se dando.
No lugar de sujeito, subjetivacdo. Como nos conceitos, ndo se trata
de modo algum de reunir, unificar, mas de construir redes por
ressonancias, deixar nascer mil caminhos que nos levariam a muitos
lugares (BARROS, R.B, PASSOS, E., 2009. p. 116).

Sugerimos pensar a funcdo apoio institucional a partir de duas flechas.
Enquanto uma delas vai no sentido da desindividualiza¢éo da clinica (no sentido da
sua ampliac&o), a outra busca operar a ampliacdo da gestao.

A nocao de clinica que impregna o imaginario social € aquela que se da a
partir de uma relagéo dual, onde ha um atendente, de preferéncia o médico, e outro
gue é o atendido, o paciente, de preferéncia numa posi¢cao que faca jus ao termo:
paciencioso. Etimologicamente, a palavra clinica vem do vocabulo grego klinikés, de

kline — leito, correspondendo a pratica meédica a beira do leito.

Uma outra vertente do termo vem de klinos e klinamen, no sentido de
inclinac&o ou desvio, abrindo outras possibilidades para a concepcao da clinica. Se
na primeira, temos a cristalizacdo do saber médico e da ignorancia do paciente em
relacéo a sua doenca, na segunda vemos a possibilidade de um caminhar juntos em
busca de desvios. Onde Klinamen remete a ideia dos filésofos atomistas para os
guais a realidade esta constituida por atomos que caem no vazio segundo trajetérias
retas, e quando um deles se “desvia”’ e entra em colisdo com outro, num minimo de
tempo pensavel, cria-se uma nova unidade, inexistente até o momento
(BAREMBLITT, 2010, p. 115). Para essa klinica, a transformacdo possivel esta
naquilo que desvia, ao contrario de reforcar identidades individuais, aposta nos
devires. E o devir nunca é individual, é acionado através dos contagios, disparados
nos encontros, humanos ou ndo humanos, é por onde passam 0s outramentos, onde
embarcamos em uma linha que foge aos padrées instituidos, inclusive o0s

identitarios.
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Faz-se necesséaria uma parada, pois apostar no devir implica marcar uma
diferenca em relacio ao modo de subjetivacdo individuo produzido
hegemonicamente em nossa sociedade, do qual faldvamos anteriormente ao
debatermos a dicotomia individuo/sociedade. A prépria existéncia ndo estaria na
permanéncia em um si mesmo, algum tipo de esséncia, origem ou destino, mas sim

no devir:

Diriamos nés que é impossivel alguma coisa, algo ou alguém estar fora do
devir! O devir ndo é um acidente na existéncia, o devir é constitutivo da
propria esséncia. Sem ele ndo haveria nem o ser, nem a existéncia, muito
menos a auto sustentabilidade no existir. O devir € um campo constitutivo,
ndo so da experiéncia vivida, como da producdo da eternidade. A eternidade
se produz no devir (FUGANTI, 2015. p. 68).

Acompanhando a filosofia de Fuganti, a humanidade foi construindo formas
de pensamento e existéncia que nos afastaram da capacidade de acontecer, assim
como do gosto pelas experimentacdes criadoras. Separar a vida do que ela pode é
necessario para se fabricar doenca e vender um modelo de saude (FUGANTI,
2015).

E se no capitulo anterior problematizamos a dicotomia individuo/sociedade,
apontamos para um fazer clinico e politico que desnaturalize tal dissociagao.
Devolver a subjetividade a seu processo de producdo, em vez de toma-la como
circunscrita e totalizada, como caminho para uma clinica desviante, como nos falam

0s autores:

(...) entendemos a experiéncia clinica como devolugéo do sujeito ao plano da
subjetivacé@o que é o plano do coletivo. O coletivo, aqui, bem entendido, n&o
pode ser reduzido a uma soma de individuos ou ao resultado de um contrato
gue os individuos fizeram entre si. Coletivo diz respeito a esse plano de
producdo, composto de elementos heterdclitos e que experimenta, todo o
tempo, a diferenciagdo. (...) No coletivo ndo ha, portanto, propriedade
particular, pessoalidades, nada que seja privado, j& que todas as forgas estdo
disponiveis para serem experimentadas (PASSOS, E., BENEVIDES, R. 2009.
p. 165).
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Retomando a percepcéo colhida nas experiéncias de pesquisa e apoio, temos
pistas indicativas de que h& vozes que ecoam no campo da salude mental e que
pedem passagem na atencdo basica. Lembramos aqui do movimento social criado a
partir da reducdo de danos, que nos ensinou como usuarios das politicas podem
passar a ser cuidadores, e que isso tem um efeito clinico-politico, assim como
demonstram iniUmeras experiéncias da desinstituicionalizacéo italiana e brasileira ao
apontarem para o protagonismo dos usuarios como um caminho para producédo de
saude e autonomia.'? Alguns usuérios que ocupam funcdes em espacos do controle
social nos falam dos efeitos de salde produzidos a partir da experiéncia de
participacdo. Assim pude escutar de um usuario e parceiro da Pesquisa
“Qualificacdo da Saude Mental na AB”, que ao se disponibilizar para falar sobre
Controle Social no SUS em uma aula do curso de psicologia, narrou sua trajetoria na
Associacdo de Saude Mental no municipio e no Conselho Municipal de Saude. Se o
movimento da RSB conquistou vias de participagdo nas brechas institucionais
garantidas pela Lei 8.142/90"3, ainda percebemos que a participacdo dos usuarios é
muitas vezes barrada nos cenarios de cuidado, como alertou esse usuario aos
estudantes de psicologia: “ Todos querem me ajudar nos servicos de saude, mas

ninguém me pergunta o que eu quero mesmo’.

A gestdo do e no SUS, para buscar uma coeréncia com um de seus
principios, que € a participacdo, necessita recusar o modelo gerencial hegemdénico
para se construir enquanto cogestdo. Entendemos, portanto, a gestdo do cuidado
nao como centralizada nos dirigentes, mas sim, como presente no cotidiano da

préatica de todos atores do SUS.

Mas assim todos seriamos gestores? Nao seria justamente essa estratégia
mais fina de um biopoder no mundo contemporaneo que transforma a nés todos em

pequenos empreendedores? Pode-se tomar o imperativo da participacdo do

12 O filme italiano cujo titulo é traduzido em portugués por “Da pra fazer”, ilustra essa ética da
Reforma Psiquiatrica ltaliana, onde vemos “pacientes psiquiatricos” se transformarem ao sairem do
lugar instituido de pacientes para compor uma cooperativa de trabalho.

13 A chamada Lei do Controle Social, que dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais.
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trabalhador da saude como mais uma captura do desejo no processo de producéo

de subjetividade neoliberal?

Lazzarato auxilia a realizarmos uma problematizagdo do discurso da
participagdo no SUS, que de um principio democratizante, pode ser capturado na
l6gica da subjetivacdo capitalistica no sentido de mais uma prescricdo para o
trabalhador “ideal” do SUS:

Esta claro agora que a autonomia e a liberdade que a iniciativa “empresarial”
deveria trazer para o “trabalho” significam, em vez disso, uma dependéncia
muito maior ndo apenas das instituicGes (empresa, Estado, finangas), mas
também do superego despdtico (‘eu’ sou meu proprio patrdo, portanto devo
ser culpado por tudo que acontece comigo!). O capitalismo dos dias de hoje
encontra o saldo positivo que procura ndo no conhecimento, mas sim na
implicacdo subjetiva que todo ‘'trabalhador imaterial' deve demonstrar, tal
como o imigrante, os usuarios dos servigos sociais e 0os consumidores, uma
guantidade enorme de trabalho gratuito (LAZARATTO, 2010. p.51).

Aqui é necessario remetermos a transicdo do trabalho taylorista ao trabalho
imaterial (LAZZARATO, M., NEGRI, A., 2001) no qual em processos cada vez mais
fluidos de producao, as fronteiras entre espacos de trabalho e espacos de vida sdo
diluidas. Se o trabalho imaterial transformou o mundo do trabalho apresentando
condicBes para superacao de alguns estrangulamentos do trabalhador no fordismo,
por outro lado, a captura se volta para a subjetividade. Para ser posta a servico do
capital, a necessidade de homogenizacdo da subjetividade esta posta, sendo que
“(...) é a alma do operario que deve descer na oficina. E a sua personalidade, a sua
subjetividade, que deve ser organizada e comandada. Qualidade e quantidade do
trabalho sdo reorganizadas em torno de sua imaterialidade” (p.25). E o precariado
do semiocapitalismo, no qual a forca de trabalho ndo mais estd a depender de
coordenadas fisicas e espaciais que caracterizavam a produgao industrial: “a
economia se tornou mobilizacdo de phatos e organizacdo de estados de animo”
(VIRTANEN, A. p. 55). Ou seja, € preciso olharmos para como estamos levando o
trabalho em saulde, para evitarmos que NosSsS0S preciosos principios, como o da
participagdo, tornem-se palavras de ordem em processos de captura e

sobreimplicacao.
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Apresentamos dois polos, portanto, para pensar a questao da participacdo no
SUS que nao deixam de estar permeados por certa tensdo e mesmo um paradoxo.
Nessa linha ténue, o que diferencia o “micro-empreendedor de si” e o trabalhador
“gestor-inventor” de seu processo de trabalho? Pois ao mesmo tempo em que
alertamos para o0s riscos de captura colocados nos modos de trabalho
contemporaneos, e na forma como o discurso da participacdo do trabalhador e do
usuario sédo apropriados pelo Estado, por outro lado, ndo enxergamos outro caminho
para superagéo da dicotomia entre gestéo e atengdo: enquanto o trabalhador ndo se
perceber enquanto gestor do seu trabalho, se corresponsabilizando pela gestdo do
trabalho em sua equipe, e 0s gestores néo valorizarem e se pautarem por decisbes
tomadas pelas equipes, estaremos na mera reproducdo da tradicional separacao

entre gestao e atencao.

3.3 Apoiar para criar tempos e abrir espacos

Ela olha para o reldgio, e a cada vez que faz esse movimento, a mao se
inclina para o rosto. Sabe-se que ja pensa em outra coisa. Estda em um
outro tempo, mais adiante ou j4 passado, e 0 que transparece é a
preocupagdo com o tempo perdido. Tempo perdido. Haveria um tempo
achado? Talvez nesse achado do tempo, tudo ja esteja delineado, bom
delimitado. A hora de comecar a trabalhar, os minutos que devem levar
cada atendimento, a hora de conversar, a hora de descansar. O tempo de
gualificar e defender uma dissertacdo de mestrado, de comegar e finalizar
uma pesquisa. (Como comecar pelo comego se as coisas comecam a
acontecer antes mesmo de comecar?) A toda hora é atribuido um objetivo
claro, e 0 que escapa do mesmo é chamado tempo perdido. Mas nao seria
ai, justamente ai, nesse tempo perdido, ou no perdido do tempo, que entédo
poderiamos atentar para aquilo que ainda nao tem forma, para o que nao
esta achado (ou achatado?). Tempo de inventar, ou aumentar o0 tempo, nos
dizeres do poeta Manoel de Barros. (Diario de campo, Janeiro de 2016).

Ao propor o Método Paidéia, Campos (2013) elaborava uma forma de
enfrentamento ao que chamou de Racionalidade Gerencial Hegemobnica, cuja
centralidade seria eliminar a politica da gestdo em nome de uma racionalidade
técnica e instrumental, contra uma racionalidade da praxis. Para ele, os principios
tayloristas ainda estdo muito presentes em quase todas as organizacdes, haja vista

a especializacdo, que desemboca na separagdo entre 0s pensantes e 0S que
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executam, o controle do trabalhador pela gestédo, e a administragdo “cientifica” que
advoga uma unica melhor forma de realizar o trabalho (p.40). Sdo tantos os
objetivos e metas a perseguir, que se perde o que poderia passar pelo meio. Entre
gestores e equipes, entre trabalhadores e usuéarios. Se a criacdo ndo vem de
antemdo, como é possivel resistir a modos de gestao-atencado que se pautam pelo
cumprimento de metas, distanciando-se da vida? Como se desvencilhar de um
imperativo da norma, daquilo j& previsto, para abrir espaco para praticas inventivas
gue correspondam ao que acontece no presente de cada servico de saude em seu
territorio? N&o se trata aqui de defender que ndo haja metas, o que poderia ser
considerado uma irresponsabilidade. O problema € termos as metas como pauta do
cuidado, vindo a impossibilitar os encontros e as possibilidades de criacdo. Tempo,
tempo, tempo, compositor de destinos, tambor de todos os ritmos (...). Ainda assim,

acredito ser possivel reunirmo-nos num outro tipo de vinculo!**

Gosto da narrativa que abriu o capitulo em que a usuaria critica o
atendimento na Unidade Béasica de Saude (UBS) como se fosse uma quitanda de
feira, porque, ao comparar o trabalho da atendente de saude a venda de qualquer
mercadoria, ela denuncia ironicamente uma maquina de fazer atendimentos-
consultas-gerar-exames-prescrever-medicacdes que temos construido em muitos
cenarios dos servicos de saude, nos quais a saude é tratada como mercadoria,
como denuncia a ironia da usuaria na narrativa destacada. O fato do SUS ser
gratuito ndo garante que as praticas em seu contexto sejam isentas de uma captura
pela logica de mercado. Se oferecemos, muitas vezes, saude como uma
mercadoria, a usuaria, por outro lado, transgride o cenario habitual das recepcodes
nas unidades de saude e revindica: sabe que saude € direito, e exige ser bem

acolhida.

Fica explicito como a captura do tempo pela pressdo da produtividade
provoca prejuizos na produgao do cuidado. No contexto da Pesquisa “Qualificacao
da Saude Mental na AB”, escutamos de muitos trabalhadores o argumento da falta
de tempo para realizacao de discussdes de casos em equipe. Além disso, percebe-

se uma inversao no cuidado, onde demorar com o usuario em um acolhimento, é

14 Como canta Caetano Veloso em sua Oracao ao Tempo.
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visto como inabilidade do profissional, como relatou a trabalhadora que virou motivo
de chacota em sua equipe ao buscar entender com a usuaria o contexto de sua

dor.®®

Nesse complexo jogo de forcas, no qual diferentes concepc¢bes de saude
estdo em disputa a todo o momento, a constru¢cdo do cuidado muitas vezes é
capturada pela burocratizacéo do cotidiano, como por exemplo, quando o0 nimero de
visitas domiciliares ou atendimentos realizados passa a reger o planejamento das
equipes. Tal captura em um certo funcionamento tarefeiro ndo € caracteristica
apenas do ambito da atencé&o, mas encontramos processos semelhantes na gestao,
quando responder as “urgéncias” ou dar conta das “tarefas”, muitas vezes se
sobrepbe a organizacdo do processo de trabalho. O exercicio participativo e as
possibilidades de cogestdo acabam assim prejudicadas, pois sem discussao em
equipe, a capacidade de analise coletiva do trabalho acaba impedida.
Sobreimplicagdo com a instituicdo capitalista (trabalho vazio) na gestdo e na

atencao.

A sobreimplicacdo, conceito advindo da analise institucional, problematiza a
crenca no ativismo da pratica, dificultando ou impedindo os processos de analise de
implicacdo (LOURAU, 1993; COIMBRA, NASCIMENTO, 2007; MONCEAU, 2008).
Cecilia Coimbra aponta para acumulo de tarefas e a producdo de urgéncias, como

fatores que contribuem para praticas sobreimplicadas, em que:

Ambos, em muitos momentos, impdem e naturalizam a necessidade de
respostas rapidas e competentes tecnicamente, podendo estar afirmando,
assim, um certo ativismo. Tal funcionamento atende com perfeicdo a logica
capitalista contemporénea, onde o tempo cada vez mais se comprime e se
acelera, onde se naturaliza o modo de ser perito e onde a flexibilixagdo das
tarefas torna-se uma obrigatoriedade. Ao final, pensamos apontar alguns
efeitos dessas préticas de sobreimplicacdo que, ao impedirem a andlise,
podem estar contribuindo para a fragilizacdo dos espacgos coletivos de
discussdo com a reificagdo “do modo-de-ser-individuo” e o fortalecimento da
institucionalizacdo de determinadas praticas (COIMBRA, C., NASCIMENTO,
M. L., 2007. p.2).

15 Narrativa de trabalhadora da AB em grupo Focal da Pesquisa Saude Mental na AB, ja
mencionada na pag. 40.
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Sem o exercicio de uma andlise de implicacdo, a pratica corre sempre 0 risco
de “engatar na primeira marcha” e seguir um fazer pelo fazer, que ndo se pergunta:
afinal, o que estamos mesmo produzindo? Das capturas burocraticas as capturas
militantes, percebemos que em diversos cenarios do SUS transborda um sofrimento
de trabalhadores e gestores que pode estar relacionado, dentre outros motivos, a
auséncia de espacos de andlise sobre o proprio fazer. E aqui remetemos ao tempo
gue muitas vezes parece predominar no cotidiano dos servicos de saude, capturado
em um estado de urgéncia permanente, acolhendo a demanda inesgotavel de
atendimento em saude, sem conseguir criar espacos de respiro, de planejamento,

de cuidado entre os trabalhadores.

Voltando ao Método Paidéia, entendemos que o mesmo se apresenta como
estratégia para produzir pausas e hesitacdes nesse tempo instituido dos servicos de
saude, ao objetivar a ampliacdo da capacidade de analise dos coletivos. Ao
entender que existe uma coconstituicdo dos sujeitos e das organizacoes, tal método
busca ampliar a capacidade das pessoas compreenderem e interferirem na dinamica
das mesmas a partir da criacdo de espacos coletivos de analise, sendo que a
metodologia do apoio é sugerida para alcangar a construgao de “sujeitos reflexivos”
(CAMPOS. G. W., 2012. p.44).

Seguimos o pensamento do autor até um certo ponto. A n@s, parece que a
producédo de rodas de cogestdo, mais do que constituir sujeitos reflexivos, dispara
processos de subjetivacdo e movimentos de singularizagcdo. E que o movimento
acontece, gquando justamente ha um deslocamento — des louca mento — do lugar de
sujeito; podendo assim algo de imprevisivel, ou do ndo planejado, acontecer. Algo
da ordem de um plano coletivo que se gesta na medida em que opera uma
desindividualizacdo, movimentos que desterritorializam lugares instituidos de fazer
clinica e de fazer gestdo. Agenciamentos coletivos de enunciacdo, diriamos com
Deleuze e Parnet (1998):

A unidade real minima ndo é a palavra, a ideia ou o conceito; nem o
significante, mas o agenciamento. E sempre um agenciamento que produz os
enunciados. Os enunciados ndo tém por causa um sujeito que agiria como
sujeito da enunciacdo, principalmente porque eles ndo se referem aos

sujeitos como sujeitos do enunciado. O enunciado € o produto de um
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agenciamento, sempre coletivo, que pde em jogo, em nos e fora de nos, as
populagbes, as multiplicidades, os territdrios, os devires, os afetos, o0s
acontecimentos. O nome préprio ndo designa um sujeito mas qualquer coisa
que se passa, pelo menos entre dois termos que ndo sdo sujeitos, mas
agentes, elementos. Os nomes proprios nao sao nomes de pessoas, mas de
povos e tribos, de faunas e de floras, de operacbes militares e tufées, de
coletivos, de sociedades andnimas e escritorios de producgao (p.65).

Pois quando se esta na roda, algo vai passar se quem estiver ali puder sair de
seu lugar de saber-poder para fazer outras conexdes, que normalmente estao
barradas no cotidiano de lugares bem marcados dos servicos de saude. Assim
percebemos em um municipio apoiado através da RGCS, a partir dos relatos dos
agentes comunitarios de saude (ACS), acompanhando sua reunido de nucleo, que
para eles, ser escutado nas reunides de equipe € muito dificil. Queixam-se de um
certo tecnicismo presente na fala dos colegas, reclamam que quando o “papo” fica
muito técnico, “ndo conseguem entrar”’. Apds um ano de acompanhamento de suas
reunidées mensais, 0 grupo reivindicou um espaco amplo de encontro com os demais
trabalhadores da atencgéo basica. Cansaram de falar entre “iguais”, parecem querer
colocar em tensionamento os pontos de discordancia sobre os modos de producao
do cuidado em equipe, construir acordos, quem sabe buscar comuns entre

diferentes...

Ao adentar o municipio apoiado, a forma de organizacdo dos espacgos
coletivos logo causou estranhamento, haveria algum modo de driblar interesses
meramente corporativos em reunides divididas entre nucleo de enfermagem,
médicos e ACS? Pois foi nessa brecha, ao levantarmos demandas de educacéo
permanente com 0S agentes, que passamos a compor com 0S mesmos, e
mensalmente contribuir para esse encontro, que acabou por nos surpreendeu em
sua poténcia! Ao atentarmos para a queixa em relacdo a auséncia de espacos para
discussdo de casos nas equipes e a pouca escuta para a voz dos agentes pelos
outros profissionais, reconhecemos que nao € apenas o profissional ACS que tem o
seu saber barrado. Pela PNAB, atribui-se a0 mesmo que realize a integracao entre a
populacdo adscrita e a equipe de saude (BRASIL, 2012. p.48). Ora, mas se sua voz
algumas vezes ndo tem passagem nas equipes, ndo seria justamente esse elo que

estaria barrado? Além disso, essa ndo seria uma atribuicdo por demais pesada, se
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tal ator ndo conseguir compartilhar com os demais colegas da equipe o que vem

através desse 'elo'?

As narrativas de acompanhamentos de casos trazidas por alguns ACS's nos
atentam para a importancia que a relagdo entre o usuario e o ACS assume no que
tange a permitir passagens e trocas. Este quantum de transversalidade operado,
muitas vezes pelo lugar hibrido e polifénico ocupado pelo ACS na UBS, néo raro se
encontra barrado na relagdo verticalizada que se naturalizou estabelecer entre
usuério e técnico (NUNES, M. et al., 2002).

Interessante observar que talvez justamente a auséncia de uma formacgao
técnica na area da saude permite ao ACS tecer vinculos com os usuarios de uma
forma que muitas vezes o meédico, o enfermeiro, ou psicologo do NASF néo
conseguem. O ACS pode operar uma abertura no discurso cientifico/técnico de uma
unidade de saude, abrindo passagem para que o0 usuario se relacione com a equipe

de outro modo.

Por outro lado, € importante ndo delegarmos, com certo pensamento magico,
apenas ao ACS essa funcdo de elo com o territério e a populacdo atendida.
Criticamos, portanto, a PNAB ao elencar como atribuicdo especifica apenas ao ACS
o desenvolvimento de acfes que busquem a integracdo entre a equipe de saude e a
populacdo adscrita a UBS; o mesmo ocorrendo com as a¢des de promocao de
saude (BRASIL, 2012). Como escutamos de alguns agentes no contexto da
Pesquisa “Qualificagdo da Saude Mental na Atencdo Basica” “Agente de saude é
psicélogo de pobre (risos). E sem treinamento ainda”. Ou ainda: “- N6s agentes de
saude tém que ser de tudo um pouco. Psicélogo, enfermeiro, médico, psiquiatra...”
(Grupo focal em 18/03/15).

De um saber técnico talvez cheio de razfes e verdades que obstrui a escuta,
0 ACS parece sair na frente em relagédo a abertura para se conectar com 0 usudrio,
com um potencial para operar uma desinstitucionalizacéo do cuidado, tdo necessaria

na atencéo béasica. Agentes de desinstitucionalizagéo™®!

16 Expressao utilizada pela trabalhadora do Servigo Residencial Terapéutico Morada Sao Pedro,
Stelamaris Tinoco, que ao participar como convidada em uma das reunibes de nudcleo voltada ao

60



Voltando a experiéncia de apoio as reunifes de nucleo, entendemos que
nesse exercicio de escuta e intervencao com o grupo de ACS's, operou-se um efeito
clinico em um espaco a priori de gestdo. Buscamos pistas para tal exercicio na
proposta de uma clinica transdisciplinar, onde o préprio analista — e aqui sugerimos
0 apoiador institucional, que enquanto alguém que auxilia coletivos a se colocarem
analise, também opera certo efeito clinico — “ndo apenas criaria intercessores,
elementos de passagem de um territério a outro — mas ele mesmo seria um
intercessor’ (BARROS, R. B., PASSOS, E., 2009. p. 117).

Assim, ndo haveria um plano da clinica e um da saude coletiva a serem
compartilhados. Como a clinica ndo se reduz a assisténcia individual, o trabalho do
apoiador produz efeitos clinicos quando contribui para operar deslocamentos nos
discursos, a partir do que pode se passar em uma roda. Afinal, apostamos em uma
clinica que produza saude coletiva, uma clinica transdisciplinar (PASSOS, E.,
BARROS, R., 2000).

Delineamos, com isto, um desafio para o apoio institucional: auxiliar usuarios
e trabalhadores a criarem mil caminhos, que possam levar a muitos lugares, para
além do lugar de paciente, para além do lugar da queixa que acomete muitas
equipes e muitos gestores, para além das ofertas que dialogam apenas com a
doenca. Entendemos que, ao criar tempos e abrir espacos coletivos nos cenarios da
producédo de saude, o apoio institucional, para além de um modo de gestédo, também
interroga a clinica, produzindo efeitos clinico-politicos. Contudo, alertamos para um
risco no exercicio da funcdo apoio, que de certa forma também pode estar colocado
na pratica do sanitarista, e que pode ser traduzido na seguinte questdo: como evitar
gue apoio institucional ndo caia na captura daquilo que ele busca justamente
superar? A institucionalizacdo do apoio, ou seja, a contratacdo de trabalhadores
para essa funcdo caminha numa linha ténue que facilmente pode pender para a
separaGao entre teoria e pratica. E imprescindivel evitar que a figura do apoiador se

torne aquela que se aproxima dos servicos para pensar o cuidado, enquanto os

tema da salde mental, reconheceu no trabalho dos agentes uma poténcia de desinstitucionalizacéo
do cuidado.
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trabalhadores da assisténcia executam, correndo assim o risco de apenas reproduzir

a separacdo governantes-governados:

O Estado (...) introduz em todas as divisdes do trabalho a distingao suprema
do intelectual e o manual, do teérico e do pratico, copiada da diferenca
“‘governantes-governados”. (...) O Estado ndo confere um poder aos
intelectuais ou aos conceptores; ao contrario, converte-os num 0Orgao
estreitamente dependente, cuja autonomia € iluséria, mas suficiente, contudo,
para retirar toda a poténcia aqueles que ndo fazem mais do que reproduzir ou
executar (DELEUZE, GUATTARI, 2006. p.37)

Das multiplas vias pelas quais poderiamos entrar nesse tema do apoio
institucional, recortaremos um aspecto, que para nos, mais do que fundamental,
caracteriza o lugar ético-politico no qual tal concepgcdo se inscreve, que € a
ampliacdo da democracia institucional. Se podemos apontar tal aspecto como um
objetivo do apoio institucional, entendemos como necessario explorar certa
discussdo sobre democracia e Estado, buscando caminhos de publicizacdo da

politica de saude, para além do aparelho de Estado.

3.4 Maquinando uma saude ndo capturada pelo Estado

Estamos agora envolvidos em uma proposta de “curso” para
gestores da AB. A SMS decide nomear através de portaria, coordenadores
para as unidades de saiude, que até entdo vinham operando sem uma
referéncia de coordenag@o nos servigos. O pedido de apoio que nos chega é
de capacitagdo para o grupo, composto em sua maioria de trabalhadores
de nivel técnico. Construimos com a gestdo da AB a proposta de apoio a
formagdo de um colegiado gestor da AB, ao mesmo tempo em que
correspondemos ao pedido inicial com uma oferta de encontros tematicos

com tais trabalhadores.

Um afeto medroso ressoa, no corpo dos estagidrios e no meu

proprio corpo que parece contagiado com a questdo que sobrevoa: como
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legitimar uma relagdo de coordenagdo? Miltiplos afetos-pensamentos
percorrem, com n implicacbes na constituicdo desse corpo ansioso. Do
lado de cd, os estudantes pré-sanitaristas estdo na beira de se formar,
receosos com o campo de trabalho, questionando sua prépria formagao.
Talvez inclusive a wminha. Do lado de 4, tais coordenadores foram
escolhidos pela dire¢do; a maioria do grupo de trabalhadores nao tem
formagdo de nivel superior e receia como os doutos trabalhadores irdo
recebé-los. Um colega questiona: “os coordenadores ndo deveriam ter sido
escolhidos pelas equipes? Como produzir cogestdo partindo de uma decisao
vertical?”’ Por outro lado, a professora problematiza: “equipes decidirem

significa democracia ou tecnocracia?”’ (Didrio de Campo Intensivo- vivéncias de
apoiadora).

Passamos a refletir sobre a crise da democracia em nosso mundo atual, o
gue nao é trivial para a discussédo da democratizacdo do SUS, que afinal de contas,

segundo o nosso entender, € 0 que esta em jogo na proposta do apoio institucional.

Ao buscarmos dialogar com o pensamento de Hart e Negri (2005),
reconhecemos que nao vivemos em uma democracia constituida, ndo apenas no
Brasil, mas no mundo atual. A representacdo, como solucao inventada para tornar o
governo de muitos em governo de todos, e para ampliar ao ambito do Estado-nacéo
0 que se praticava na polis, tem cada vez mais se mostrado insuficiente frente aos
problemas politicos atuais, colocados em uma sociedade globalizada, caracterizada
pelo poder em rede, que os autores citados chamaram de Império Global.
Sintetizando, conforme tais tedricos politicos, vivemos em um estado de guerra
generalizada, que gera por sua vez um estado de excecdo permanente, cuja
consequéncia € a suspensao da democracia: “Tal como a justica, a democracia
tampouco tem a ver com a guerra. A guerra exige invariavelmente estrita hierarquia
e obediéncia, e portanto a suspensédo parcial ou total das trocas e da participacao
democraticas” (HART, M., NEGRI, A., 2005. p. 39). Como pensar entdo, a
democratizacdo da saude pretendida pelo SUS, em um contexto global de

democracia suspensa?
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No Brasil, a saude de todos enquanto dever do Estado e direito do cidaddo é
uma conquista do Movimento da Reforma Sanitaria. Se hoje podemos falar em
democratizagdo na saude e pensar vias para sua concretizagdo é porque em
primeiro lugar ha uma conquista do direito universal a saude, garantido na
Constituicdo Federal de 1988. Direito a ser reafirmado, portanto, nas batalhas que
atualmente se travam pelo néo retrocesso em relacdo aos direitos conquistados.

Dos usuarios e dos trabalhadores espera-se que todos participem. Eis que
temos entdo no SUS um projeto “civilizatério”, que busca operar inclusdo social e
democratizacdo da saude, no qual “a RSB aposta no SUS como um dos
componentes centrais de um projeto de reforma social, que almeja a democratizacao
nao s6 da saude, mas da sociedade, do poder publico, da cultura” (PAIM, 2015,

p.81).

s

Cabe perguntarmos que processo civilizatorio é esse que o SUS acaba
comprando? O termo civilizatorio ndo deixa de causar certo estranhamento, pois
parece arrastar consigo um tanto de evolucionismo, uma ideia de civilizacdo que se
impbe através de uma evolucdo no tempo. Pois ao buscarmos o termo nos
dicionarios da lingua portuguesa, encontramos o verbo civilizar: a) fazer sair do
estado de barbarie; b) fazer sair do estado primitivo: civilizar um povo. Colocar uma
suspeita com relacdo a tal carater civilizatério, pode ser interessante, para mais
adiante pensarmos o apoio institucional como maquina de guerra dentro do aparelho
de Estado...

Por ora, apenas guestionamos quais as condi¢cdes existentes para de fato
operacionalizarmos uma gestdo compartilhada do SUS. Afinal, como exigir
participacéo do trabalhador em contextos de precarizacdo das relacdes de trabalho?
Da mesma forma, fomos alertados pelo mesmo usuario e conselheiro de salde ja
citado no capitulo acima, que ao usuario ndo sao dadas condi¢cdes de participacao.
Ao dizer-se cansado de “trabalhar de graga”, o mesmo questiona o motivo pelo qual
nao existe um auxilio para o trabalho desenvolvido nos espacos formais de controle

social.

Além desse desafio apontado pelo usuério para efetivagdo da participacdo no

SUS, relatos de trabalhadores também apontam obstaculos, alguns deles frutos da
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distancia entre gestdo e atencdo que problematizamos nessa dissertacdo, como
desabafou um trabalhador: “E eles ndo vém perguntar aqui se precisa ou n&o. Sao
os calculos deles. (...) pessoa se sente na gestdo um intocavel, além de néo ter
conhecimento, ndo tem a humildade de querer escutar e aprender” (Fala de
trabalhador em Grupo Focal / Pesquisa SM na AB, em 25/03/2015).

Haveria uma ingenuidade no acreditar na “democracia’? Em apostar que de
dentro do estado, como em uma politica de saulde, seria possivel operar
descentralizacdo do poder decisério? Como isso é possivel, sendo que o modo de

funcionar do Estado é a centraliza¢ao?

Deleuze e Guattari (2012) opdem uma maquina de guerra ao aparelho de
Estado. Propdem a maquina de guerra como pura exterioridade, enquanto o
aparelho de Estado constitui a forma de interioridade, na qual a preocupacao é a
conservagao: “O Estado constitui a forma de interioridade que tomamos
habitualmente por modelo, ou segundo a qual temos o habito de pensar” (p.16). Fora
das instituicbes estatais, a maquina de guerra seria entdo a multiplicidade pura, a
poténcia da metamorfose, uma pura forma de exterioridade, aquilo que é
incompreensivel e que ja ndo se deixa controlar. O aparelho de Estado se ocupa de
estriar os espacos, vencer o nomadismo, controlar as migracdes, empreender todo
um processo de captura sobre fluxos — de dinheiro, populacdes, mercadorias,
capitais... (p.63). Ao aparelho de guerra o Estado revida introduzindo em todas as
divisdes do trabalho a distincdo suprema do intelectual e do manual, do teérico e do

préatico, copiada da diferenga “governantes-governados” (p.36).

Em seu Tratado de Nomadologia, os autores exploram a relacdo entre
pensamento e Estado, problematizando se haveria algum meio de subtrair o
pensamento ao Estado. Partem da ideia de que ha uma imagem do pensamento que
recobre todo o pensamento, como a forma Estado desenvolvida no mesmo. Tal
imagem seria constituida por duas cabecas: a do império do pensar verdadeiro, e a
republica dos espiritos livres, que funcionariam como condicdo de constituicdo da
nocdo do pensamento como principio, forma de interioridade, ou estrato. Assim
como o Estado, que apenas existe a partir de um movimento de centralizacdo, o

processo de subjetivacdo opera uma individuagao da subjetividade, uma tomada de
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poder do uno sobre o multiplo, onde: “Na filosofia dita moderna, tudo gira em torno
do legislador e do sujeito. E preciso que o Estado realize a distingdo entre o
legislador e o sujeito em condi¢gbes formais tais que o pensamento, de seu lado,
possa pensar a identidade” (DELEUZE e GUATTARI, 2012, p.47).

Reconhecendo entdo a relagao entre Estado e Razé&o, ligada a uma imagem
classica do pensamento que aspira a universalidade a partir da ideia de todo como
fundamento Udltimo do ser e do Sujeito como principio, os autores buscam
caracterizar um pensamento némade que recuse tal imagem e proceda de outros

modos (ldem, p. 52).

Ao enfrentarem um entendimento linear onde o Estado seria o apice da
civilizacdo, Deleuze e Guattari nos convidam a desmontar a concep¢do de um
evolucionismo econdmico “coletores-cacadores-criadores-agricultores-industriais”,
onde uma forma de sociabilidade substituiria a outra (Idem, p.128). A partir de Pierre
Clastres, os autores pensam as sociedades primitivas como sociedades que se
organizam para evitar a formacdo de um aparelho de Estado. Falam do Estado
como aquele que sempre existiu, pois na medida em que era conjurado pelas
sociedades primitivas, acabava também sendo antecipado. E a guerra seria
justamente o mecanismo que mantém a dispersao e a segmentariedade dos grupos.
A partir dai, uma maquina de guerra € pensada, sendo que a mesma hao
necessariamente teria a guerra em si como objeto, mas sim o Estado: a maquina de
guerra como invencado némade que tem por inimigo a cidade e o fenbmeno estatal
(p.109). As maquinas de guerra, portanto, ndo sado definidas pela guerra, mas sim
‘por uma maneira de ocupar, de preencher o espacgo-tempo, ou de inventar novos
espacos-tempos'’: os movimentos revolucionarios, mas também os movimentos
artisticos sdo maquinas de guerra” (DELEUZE, G., 1992, p.212).

E nesse sentido que entendemos que o apoio institucional no SUS pode
funcionar, dentro do aparelho de Estado, como uma maquina de guerra. Ou seja,
trabalhar pela democratizacdo institucional, implicaria alinhavar préaticas de apoio

como magquinarias de guerra no interior do aparelho de Estado.

17 Grifo nosso.
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Poderia-se dizer que a maquina de guerra se projeta num saber abstrato,
totalmente diferente daquele que duplica o aparelho de Estado. Diriamos que
toda ciéncia ndbmade se desenvolve excentricamente, sendo muito diferente
das ciéncias régias ou imperiais. (...) Essa ciéncia ndo para de ser “barrada”,
inibida ou proibida pelas exigéncias e condi¢bes da ciéncia de Estado (p.27).

Ao apontar para a tecnologia do Apoio Institucional funcionando como maquina de
guerra no interior do aparelho de estado, € necessério remeter aos riscos de
institucionalizacado que estdo colocados nesse processo de ocupacdo da maquina
publica. Se em determinado momento o Ministério da Saude aposta na metodologia
do apoio como estratégia de mudanca nos processos de gestdo e atencdo, as
multiplas formas que vao ganhando corpo nos territorios de producédo do SUS nao
necessariamente conseguem de fato sustentar um compromisso ético com a

ampliacdo da democracia institucional. Como alertam os autores:

E nesse ponto que insistimos que 0 apoio tem um compromisso ético-
politico que o reveste de uma funcdo que é de ativacdo e fomento de
grupalidades, mais solidarias e corresponsaveis. Logo, uma acdo mais
instrumental ou presidida, essencialmente, pela racionalidade instrumental,
cujo compromisso € com a realizacdo de metas e resultados estabelecidos
alhures, longe dos espacos concretos onde atuam as equipes de saulde,
tende a reduzir, sendo a negar, o papel instituinte do apoio (PAULON, S.
PASCHE, D., RIGH]I, L., 2014. p. 818).

Nomadizar a producdo de saude, passaria por provocar
desterritorializacdes nos modos de operar, criar rodas para perseguir tais linhas de
fuga, deslocar essa forma Estado que captura o pensamento, buscando enfrentar as
capturas universalizantes que impde A Saude que normaliza, O modelo de atencéo

que Tem que ser seguido, A Gestao que centraliza...
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4. DESMISTIFICANDO “A” GESTAO: POR UMA GESTAO MENOR NA AREA DA
SAUDE

Uma literatura maior ou estabelecida segue um vetor que vai do contetido a
expressdo: dado um conteddo, em uma determinada forma, encontrar,
descabrir, ou ver a forma de expressao que lhe convém. O que se concebe
bem se enuncia... Mas uma literatura menor ou revolucionaria comega por
enunciar e s6 vé e sO concebe depois (‘A palavra, eu ndo a vejo, eu a
invento'). (DELEUZE, G., GUATTARI, F., 1977. p.43).

Falo a partir da ansiedade reverberada em meu corpo. Utilizamos as
afecgbes para produzir pensamento sobre o que poderia vir a ser uma
gestdo menor, em oposi¢do as [6gicas que se inscrevem a partir de uma
gestdo wmaior. O corpo ansioso wndo conseque dormir. Madrugadas
ruminando preocupagbes cotinoturnas. Trabalho imaterial gratuito que
invade a vida por um todo. E um trabalhador implicado, afinal de contas,
como manda o figurino. O corpo ansioso ndo esta em uma pessoa apenas,
nem em um cargo, mas é engendrado a partir de miltiplas conexdes, e
contagia a todos que passam a responder como individuos que precisam
dar vespostas logo, presos nas demandas que lhes chegam, fadados a
deliberar ou a (re)agir. Na unidade, trabalhadores se queixam de nao ter
tempo para planejar e olhar com wmaior cuidado para o que estdo
fazendo. Na gestdo, escuta-se a mesma queixa. Recomenda-se povo para

se afrouxar uma gestdo (Diario de Campo Intensivo — vivéncias de apoiadora).

Vestigios de um pensamento totalizante e unificador se espalham em nossas
praticas. Tomamos a necessidade de desmistificar a gestdo como ponto nevralgico
no apoio institucional. E comum aparecer nos discursos, ao nos referirmos aos
trabalhadores que estdo ocupando espacos de gestao, o termo “A” gestdo. N&o raro
também o termo genérico vem acompanhado de adjetivos e criticas bem pouco

elogiosas, mesmo quando “a gestao” dias atras fosse o colega trabalhador imerso
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nas mesmas condi¢cdes massificantes e desgastantes de trabalho que agora se
atribui a ele a responsabilidade por modificar. Fala-se em termos quase de uma
entidade externa aos servicos de saude, a partir de um lugar transcendente, por
vezes em um tom que soa mais ameacador do que como ponto de sustentacédo do
trabalho. “A” gestdo, quando encarnada de forma totalizadora, por trabalhadores e
gestores, chega as equipes como exigéncia em enquadrar e regular a organizacao
do trabalho, em nome de Um modelo de assisténcia, que nunca é plenamente

alcancado.

Na Pesquisa “Qualificacdo da Saude Mental na AB”, encontramos
trabalhadores que muitas vezes ficam sem acao frente ao que sentem como uma
dupla pressdo, ora dos usuarios, ora da gestdo, sendo prejudicados em sua
capacidade inventiva de gerir o cotidiano de trabalho. A precarizagdo dos vinculos
de trabalho apresenta-se como mais um agravante nesse cenario, COmo vemos na

seguinte narrativa:

Sabe como esta “o mental” dos agentes? A saude mental dos agentes esta
uma bagunca! Tu estas te acostumando com uma pessoa, seu jeito de
trabalhar... e ai a pessoa some! Ai vem outro e fica 3, 4, 5 meses e vai
embora. Ha& outros que vem de manha e saem de tarde e nunca mais vem.
A equipe fica 'meia desgarrada’! Faz as coisas do jeito que quer, como acha
melhor... Ai vem o enfermeiro e pergunta: “- Por que vocés sdo assim?
Fazem as coisas do jeito de vocés e ndo comunicam?” Porque estamos
acostumadas assim... Uma tira ideia da outra. (...) Estamos acostumados a
trabalhar sozinhos. (Grupo Focal com Trabalhadores da AB/ Pesquisa SM
na AB em 23/04/2015).

Apesar da importante denuncia da precarizacao do trabalho no SUS presente
na fala dessa ACS, também podemos pingar alguma poténcia desse “ir se virando”
enquanto grupo de ACS's, que, no caso, constituiam-se como os profissionais que
mais permaneciam no servico, enquanto médicos e enfermeiros estavam em
permanente rodizio. Para enfrentar o que é chamado de um “trabalhar sozinho”,
‘uma vai tirando ideia da outra”, conexdes entre os trabalhadores, que véao
produzindo um modo de fazer, de cuidar, de lidar com os limites da equipe e do
préprio SUS. Coletivo se engendrando como modo de re-existir as marcas do

individualismo capitalistico.
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Feuerwerker faz um alerta para o fato de que em geral o SUS tem deixado de
lado a micropolitica na produgcdo de saude. Ao olhar para o aspecto molecular de

producdo dos territdrios existenciais no cuidado e na gestao em salude, argumenta:

Nas arenas de disputa em que as unidades de salde se configuram, habitam
as tensdes e as possibilidades da produgcédo do trabalho vivo em ato nos
encontros dos trabalhadores entre si, com a gestdo e com o0s usuarios. Sem
interagir com esse espago, 0s gestores com G governam precariamente.
lludem-se com sua poténcia de produzir efeitos. Depois se espantam: por que
as politicas nunca sdo implementadas como preconizadas? E respondem:
porque falta capacitacdo aos responsaveis pela implementagao...
(FEUERWEKER, 2014. p. 88).

Alinhamo-nos a critica da autora a uma gestdao com G, para pensarmos como
seria uma gestdo menor na area da saude. Deleuze e Guattari, ao explorarem a
obra literaria de Kafka, atualizam o entendimento de uma literatura menor: “a
literatura menor ndo € a de uma lingua menor, mas antes a que uma minoria faz em
uma lingua maior” (p.25). Kafka € um judeu tcheco nascido no Império Austro-
hangaro, sendo algumas vezes descrito como autor bilingue, entre o alemédo e o
tcheco. Ao se debrucarem sobre sua escrita desterritorializante, Deleuze e Guattari

enxergam em sua obra uma maquina revolucionaria literaria.

A sugestdo que fica € perseguirmos na salude uma gestdo menor, ndo por
alguma pequeneza, nao em termos de quantidade, de profundidade ou densidade...
N&o por quem a pratica ou por alguma autoria. Mas menor, porgue inventiva, porque
ousa nos labirintos kafkanianos das entrelinhas, porque vai cavando saidas em sua
prépria toca... De maneira intensiva, uma gestdo menor é operada nas brechas do
gue estd instituido pelo aparelho de Estado, age na micropolitica, escorre para fora
do que esté estratificado. Indo mais além, podemos dizer que uma gestdo menor
estd comprometida ainda em fazer a producdo de saude escapar das capturas
impostas pelos padrbes sociais dominantes “homem-branco-macho-racional-urbano-
europeu-consumista”, ao perseguir devires na producao de cuidado: “Contra uma
maioridade racional, comunicacional, humanista, e contra o desejo de se tornar
maioria, (...) uma miriade de devires minoritarios, deslizamentos, curto-circuitos,
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linhas de escape que, na sua ressonancia, produzam quantidades 'psicopoliticas"”
(PELBART, P., 2013. p. 205).

Deleuze e Guattari, a0 esbogarem caracteristicas para uma literatura menor
apontam para trés aspectos: o alto grau de desterritorializagcdo da lingua; a
ramificacdo do individual no imediato politico, e o agenciamento coletivo de

enunciagao (p.28).

Como seria essa desterritorializagdo de uma lingua maior na saude?
Podemos pensar a normatividade das politicas, a protocolizacdo do cuidado, os
modos hegemdnicos de producéo de sentido para o sofrer e o adoecer como lingua
maior a ser desterritorializada... E dai depreender que maquinar uma gestdo menor
na saude, passaria, portanto, por desterritorializar modos hegemonicos de produzir
saude, assim como papeis atribuidos aos trabalhadores, gestores e usuarios, bem
como desnaturalizar lugares comuns na politica de atenc&o basica. Algumas pistas
fomos desenhando no percurso dessa pesquisa, como quando denunciamos a
imposicao solitaria aos ACS's de atribuicdes de funcdes que seriam da AB como um
todo (promocéo de saude; ser elo entre territorio e populagdo adscrita), ou quando
tensionamos a questdo da participacdo dos trabalhadores e usuarios na construcao

da saude.

Maquinar uma gestdo menor passaria por dar passagem aos aspectos
politicos de cada caso individual - 0 que se passa em uma equipe e 0 que se passa
em um plano terapéutico singular fala de todo um complexo agenciamento, que de
maneira alguma é apenas da ordem do individual — assim como por reconhecer o
carater coletivo de toda enunciacdo e entender os enunciados como frutos de
enunciagao coletiva, ou seja, que o0 enunciado jamais remete a um sujeito: “a
literatura [menor] tem a ver € com o povo” (p.27). Passaria por entender o sofrimento
como produto de agenciamentos multiplos que ndo podem se reduzir ao biolégico do
corpo, a um individuo isolado do mundo que habita, ou de um trabalhador descolado

de seu contexto de trabalho.

O gue argumentamos através dessa nocao de gestdo menor, € que modelos
pré-definidos para o trabalho em saude, por mais vanguardistas que pretendam ser,

como a ESF, se forem tomados como modelos a serem implementados tendem a
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fracassar, pelo simples fato de que a realidade ndo é nunca — e ainda bem -
plenamente previsivel. A crenca em uma produgéo de saude que seria mais eficaz
apenas através das especialidades, o chamado especialismo, compde com esse
cenario, em que os modelos pré-definidos parecem desautorizar aquele que esta na
AB a ousar inventar no cotidiano dos servicos. Afinal, haveria o especialista
adequado para cada situagéo inusitada que foge ao cotidiano do atendimento da

AB... Sera mesmo?

llustro com uma questao emergente em um dos encontros de apoio: sair ou
ndo sair da UBS quando o territério apresenta uma situacdo de urgéncia, como por
exemplo, algum usuério em surto de agressividade, ou um acidente de transito no
territorio de abrangéncia do servico. A questéo gerou polémica em um dos encontros
de um colegiado de gestores da AB, afinal, como deixar o posto sem enfermeira? Ou
ainda, como atender sem a formacéo especifica? O medo do inusitado comparece,
paralisando alguns trabalhadores nessas cenas que escapam ao planejado. Outros
trabalhadores argumentam que vdo ao encontro, mesmo quando podem néo saber
exatamente o que fazer, e lembram que € sempre possivel chamar o Servico Mével
de Atendimento de Urgéncia (SAMU). Nao estaria justamente nessa proximidade
com a vida dos usuarios e na disponibilidade para com eles estar presente quando

eles mais precisam, uma das grandes poténcias da AB?

Na Pesquisa de SM na AB, apesar da constatacdo da auséncia de formacao
em salde mental, e da queixa dos trabalhadores em relacdo a isso, escutamos
relatos comoventes de belas cenas de cuidado e acolhida de casos de saude

mental, como na situacao a seguir relatada por um dos colegas de pesquisa:

Entre queixas e relatos que contavam das dificuldades diarias de se fazer
um cuidado mais especifico e coerente eticamente, uma das enfermeiras e
uma ACS contam de um garoto de oito anos que chegou da escola
nitidamente alterado, com 0s sinais vitais muito alterados pela ansiedade:
batimentos cardiacos acelerados, pressao alta, falta de ar, dor de cabeca,
chorando muito e relatando um forte dor no peito que ndo sabia explicar
mais. Contam que na hora entenderam ser ansiedade e que precisavam
fazer algo ali, naquele momento, rapidamente! Contam, entdo, que
comecaram a anima-lo com histérias e piadas, cantando musica e
dancando, se viram duas palhagas de circo ali fazendo um cuidado que
nem saberiam que daria certo. Em pouco tempo o menino estava muito
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melhor, aliviado, parou de chorar e sentir dor. (Trecho de diario de campo/
Grupo de Pesquisadores).

Essa cena expressa bem um dos entendimentos produzidos com essa
pesquisa, na qual aprendemos que, muitas vezes, a disposigao para “fazer algo ali” -
mesmo que seja “sem saber se vai dar certo” - pode ser justamente o acolhimento
gue o usuario precisa naguele momento. E que o caminho para a producdo de
salude mental na atencdo basica passa pela desconstrucdo da logica dos
especialismos, em que o servico especializado é um ponto de referéncia, e ndo mais

0 Unico lugar na rede que pode acolher o sofrimento psiquico.

Entendemos que apostar na construcao de um cuidado que va ao encontro do
usuario, em sua integralidade, ndo é o mesmo que defender que a AB deva “dar
conta de tudo”, mas sim apostar em sua capacidade de estar ao lado do usuario e
em sua poténcia de conexdo com 0S outros pontos da rede e do territério de
atuacao. Se na vida confiamos em quem podemos contar, 0 mesmo ndo se passaria
na relacdo entre a populagéo e os servicos? Ousamos entdo maquinar uma gestao
menor, que operaria encorajando os trabalhadores a enfrentarem o medo do
inusitado e a irem ao encontro das situacdes no territorio e das necessidades de

acolhida dos usuarios.

Ainda, quando uma ACS, agindo como agente de desinstitucionalizacéo,
opera uma transgressdo em alguma norma ou fluxo instituido, visando garantir o
cuidado do usuario, temos aqui uma gestdo menor. Abre-se uma brecha em uma
gestdo maior que funciona de modo a exigir que o usuario se adapte ao fluxo
estabelecido. Cabe ressaltar que, muitas vezes, esse dito fluxo a que o usuario
precisaria se adaptar, ndo esta previsto em nenhuma exigéncia politica ou norma
formalizada a embasar certas exigéncias que vao se instituindo na organizacdo dos
servicos. Assim como, uma gestdo maior ndo necessariamente é exercida por
pessoas que estejam em cargos de direcdo, mas qualquer funcionamento que
coloque a norma acima da missdo de cuidar estaria entdo, capturado pelo que

estamos chamando de uma gestado maior.
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Ao enfrentar uma gestdo maior, uma ACS relata como vai fazendo “furos” nas
durezas de um fluxo enrijecido: entre o usuario e a enfermeira, a ACS vai “dando
jeitinhos”, afinal, é ela quem sabe que aquele usuario, com aquela familia, naquela
situacao especifica, ndo conseguiu ainda se organizar para renovar a receita da
medicacdo psiquiatrica antes do medicamento terminar. Cabe colocar em relevo a
guestdo que emerge nessa atitude: € o usuario que tem que se adaptar ao fluxo da
unidade, ou a producdo de saude que deve responder as necessidades de cada
usuario?

Por fim, entendemos que os caminhos a serem abertos e produzidos com a
tecnologia do apoio institucional, enquanto caminhos ainda né&o trilhados, podem
produzir efeitos clinico-politicos ha medida em que convocam a producao de saude
para fugir das figuras ja conhecidas, formatadas, e pré-modeladas como respostas

prontas na politica de atencg&o basica.

74



5. COM-SIDERACOES

“Pela constatacao de que
A aranha Vive do que tece
Vé se ndo se esquece
Pela simples razéo

De que tudo merece
Consideragao”

(Gilberto Gil)

Pois perder-se nao é tarefa simples e exige grande esfor¢co de distracdo.
Distrair-se ndo com qualquer coisa, mas com aquilo que emerge do campo em um
processo de pesquisa. Partimos de um incomodo situado entre a gestéo e a atencao
em saude. Fomos percebendo que se tratava de uma pseudosseparacdo, e
passamos a perseguir algumas pistas de como essa dicotomizacao tenta se impor

sobre a producao de saude.

Ao recusarmos qualquer compreensdo de uma saude coletiva cega aos
processos de singularizacdo, bem como de uma nocéo de clinica reduzida ao ambito
do individual, problematizamos nocdes de saude que reproduzam a separacao entre
individuo e sociedade, sinalizando para como tal dicotomia alimenta a polarizacéo

entre gestdo e atencdo aqui estudada.

Nos diferentes modelos de saude que influenciaram a construcdo do SUS,
encontramos expressdes da dicotomia gestao/atencdo, como a contraposicao entre
epidemiologia e clinica, a dicotomia preventivo X curativo, o confronto saude publica
X medicina. Ao analisarmos tal contexto a partir dos conceitos foucaultianos de
biopoder e de governamentalidade, apontamos para um biopoder que institui, de um
lado, uma clinica normalizante — que se ocupa do individuo — e de outro, uma gestao

verticalizada que se ocupa de controlar os niveis de saude das populagdes.
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Ao olharmos para a producdo de saude na ESF, especialmente no que diz
respeito a relacdo entre a gestdo e a atencdo, percebemos que apesar das
pretensdes da mesma em revolucionar os modos de produzir saude, intencdes
democratizantes podem acabar capturadas a partir da imposicdo de um modelo a
ser seguido. Passamos a partir dai, a perseguir uma saude que nao pautada por
modelos, tracando assim, um desafio para o apoio institucional: auxiliar usuarios e
trabalhadores a fazerem nascer mil caminhos. Para isso, criar tempos e abrir
espacos. Apontamos, portanto, a possibilidade de intervirmos no tempo da producao
em saude como forma de resistir a pressdo de produtividade que pauta a logica
capitalistica na qual inevitavelmente estamos imersos e da qual somos, portanto,

partes constituintes.

As experiéncias de apoio e pesquisa narradas apontaram para a poténcia do
apoio institucional como um fazer que pode contribuir para aproximar os planos da
clinica e da politica, da gestdo e da atencdo, na medida em que pode convocar a
producdo de saude para fugir das figuras ja conhecidas, formatadas, e pre-
modeladas como respostas prontas. Do mesmo modo, pode ativar o que ha de

perspectiva de cuidado nas acfes mais diretamente vinculadas a gestao.

Se 0 apoio institucional pode ser entendido como intercessor nas relacées de
trabalho como estdo instituidas no campo da salude — muitas vezes dissociadas e
polarizadas entre macro e micro; atencdo e gestdo — entdo podemos defender a
ideia, ou entendé-lo como tecnologia que produz, ou ao menos ajuda a construirmos
uma possivel “gestdo menor” a luz da literatura menor tal como propds Guattari.
Uma gestdo menor na area da salude passaria por desconstruir 0 peso da
centralizacdo de poder em uma coordenacdo, por afirmar a gestdo operada pelos
trabalhadores e por reconstituir a implicacdo dos dirigentes na gestdo do cuidado.
Buscamos um devir que se realiza a partir dos possiveis, a partir do presente
concreto, que se desvincula de mundos perfeitos ideais e no¢cdes hegemdnicas de
saude, por uma saude que dispare processos de singulariza¢do. Gestdo menor que
funcione como maquina de guerra no interior do aparelho de Estado, a produzir
linhas de fuga que levem a producdo de saude para além das tentativas de controle
e normatizacdo da vida. Uma gestdo menor que desterritorialize gestores e
trabalhadores da saude, problematizando como se habita esse lugar de Estado.
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Apostamos na invengao de uma gestao menor, que se distancie das nocdes
instituidas de clinica e de gestdo, por acreditarmos nas respostas e arranjos que
artesanalmente se tecem no cotidiano do SUS, por entendermos que a sustentacao
de qualquer politica como maquina de guerra, também na construcao da politica de
atencdo bésica, necessita ser engendrada pelos atores locais. Acreditamos,
portanto, nos infinitos modelos de saldde a serem inventados em rede no territério,
em cada servico, por equipe e com seus Usuarios, resgatando a imanéncia entre
gestdo e atencdo. Por mais potente que seja a proposta de uma politica, ela
esvazia-se no momento em que se reduz a implantacdo de um modelo, pois ao se
enrijecer em uma norma, nunca havera de dar conta da vida. Porque a vida, afinal e

felizmente, ndo cabe em nenhum protocolo.

E nesse sentido que este percurso de pesquisa nos revelou o devir apoio
como algo proximo do que imaginava Clarice Lispector ao rastrear os intervalos de
espaco, o0 sentir entre o sentir. Estar no meio, habitar o entre, entre a gestéo e a
atencao, o individuo e a sociedade, a clinica e a politica, acreditar que entre dois
fatos, existe um fato, entre duas notas de musica, existe uma nota, entre 0os pontos
h& muitos pontos, e que entre 0os grados ha muita vida! O meio como um caminho, e
nao s6 meio de um caminho ja dado. Buscamos, enfim, uma gestdao que apoie a

producédo de saude para fazé-la passar pelo meio...
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