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A Rede UNIDA com o objetivo de
mobilizar, aprimorar e promover o tece das
redes, através do incentivo aos espacos
criticos-reflexivos no agir, no ensinar, no
aprender e no produzir saude, organiza
seus encontros regionais, preparatorios
para o seu 122 Congresso Internacional,
que acontecera nos dias 21 a 24 de margo
de 2016 na cidade de Campo Grande — MS,
com o tema “Diversidade sim, desigualdades
nao: pluralidade na invengao da vida”. Neste
cenario, a Editora da Rede UNIDA lanca seu
segundo numero da Revista Saude em Redes,
tendo a diversidades de experiéncias como
cenario dentro da educacdo permanente
em saude.

No artigo “Comunicagao e percepgoes
sobre saude: o olhar dos usuarios na
Estratégia Saude da Familia, as autoras
abordam a importancia da comunicagao
dentro da micropolitica dos servicos, e vao
além através do tecer das relagdes entre
usuarios e profissionais, demonstrando,
a partir do cotidiano de uma equipe
de ESF localizada na cidade do Rio de
Janeiro/RJ, o quanto essa comunicacdo
afeta o proéprio servico. J& no trabalho
“Violéncia Intrafamiliar: Caminhos para
o enfrentamento na saude publica” as
autoras procuram, a partir de revisao de
literatura, identificar como os servigos de
saude abordam as situagdes de violéncia
intrafamiliar no cotidiano da pratica,
demonstrandoassimoquantoestetemaéde
grande relevancia e necessita ser debatido.
“A Pesquisa como Pratica Artistica: A
Razdo na pratica de investicdo como razao
artista — Uma possivel contribuicdo de
Pierre Bourdieu para a area das ciéncias
sociais e humanas na saude”, capitaneada
pela profa. Madel, também abrilhanta esta
edicdo da revista, onde os autores realizam
uma anadlise da metodolégica de Bourdieu,
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para pesquisa na sociologia, a partir do que
coloca como o agir social, fomentando sua
aplicagdo para investigacdo cientifica em
Saude Coletiva.

Teremos também, o artigo “O
financiamento dos sistemas de saude do
Brasil e Portugal: Qual o futuro?”, as autoras
analisam de forma comparativa os sistemas
de saude publica brasileiro e portugués,
procurando, a partir de suas caracteristicas,
identificar  processos  enddgenos e
peculiares de cada um, ligando-os as
politicas de definicdo de financiamento e
resultados alcancados em cada um. Trata-
se de um trabalho que demonstra de forma
clara similaridades importantes entre os
dois sistemas. A presenca da “Formulagdo
e impacto do Programa Mais Médicos na
atencao e cuidado em saude: Contribui¢des
iniciais e andlise comparativa”, também
congregard este volume, no qual os autores
analisaram o importante tema hodierno
nao s6 com relagdao a propria constituicao
do SUS, mas também para nossa sociedade.
Nesse sentido, o texto estimula o debate
sobre a potencialidade modificadora do
programa, ndo sé com relacdo ao acesso
aos servigos, mas da mesma forma o quanto
gerou reflexos na qualificacdo da rede e
estrutura desses servigos.

No artigo, “O Facebook como
confessionario: discursos sobre si e o
investimento dos poderes” os autores
elaboram uma analise sobre a producdo do
discursos do sujeito no Facebook, tracando
um percurso de poder em um jogo de
autorregulacdo. Estruturado pelo discurso
foucaultiano, literatura sobre o manejo
das informagbes por empresas e governos,
assim como a legislacdo estado-unidense
sobre usos de informacgdes na internet e o
caso wikileaks. E fechando nossa revista,
temos o artigo “Sem palavras na ponta da




lingua: Saude mental coletiva, pedagogia e
gagueira”, o tema educacdo em saude segue
seu ritmo, mas aqui procura explorar, de
forma singular o cotidiano dos servigos e sua
associagao com a pedagogia, congregando
referenciais tedricos relevantes ao tema.

E é com esta diversidade que a nossa
revista procura se desenvolver e estar
aberta a publicacdo e consulta de todos
e de todas. Aproveitamos para divulgar
qgue a partir do préximo volume (julho.
agosto.setembro) utilizaremos a plataforma
SEER para submissdao de artigos para este
novo volume, sendo assim, com este
lancamento dando inicio as submissdes

no link:  http://revista.redeunida.org.
br/ojs/index.php/rede-unida/about/
submissions#onlineSubmissions, que serao
avaliados através do duplo cego, sistema
internacional de qualificacdo de revistas.

Janaina Matheus Collar
Comissao Executiva Editora Rede UNIDA
Mestranda PPGCOL/UFRGS

Jodo Beccon de Almeida Neto
Comissao Executiva Editora Rede UNIDA
Doutorando Bioética e Saude Coletiva
PPGBIOS/Fiocruz/UFF/UFRJ/UERJ
Docente UFIF/MG
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Resumo

Analisa-se a proposta metodolégica de Pierre
Bourdieu na pratica do pesquisar como agir social
e como um trabalho de equipe, semelhante
ao do esporte. Na proposta metodolégica de
Bourdieu, a razdo tedrica, tradicionalmente
ligada a pesquisa cientifica, sobrepde-se uma
racionalidade expressiva, artistica, mutavel,
emergente da pesquisa como construcdo social,
em que os agentes pesquisadores sdo modificados
pelo objeto de pesquisa, tanto quanto modificam
0 objeto pesquisado durante todo o processo de
investigacdao. Examina-se o papel inovador desta
proposta para a investigacdo cientifica em ciéncias
humanas, em especial no caso das ciéncias sociais e
humanas na saude e no campo especifico da saude
coletiva.

Palavras-chave: Metodologia da Pesquisa; Arte e
Pesquisa; Pratica Social; Ciéncias Sociais e Humanas
na Saude; Saude Coletiva.




Artigo de Opinido

Abstract

We analyzed Pierre Bourdieu methodology
performed to develop researches in social
intervention as a teamwork or a team
spirit. This methodology, theoretical
reasoning and traditionally related to
scientific researches, overlaps an expressive
rationality that is artistic, changeable,
emerging from researches as a social
process. The researchers are touched by the
studied object, as long as this object touches
the researchers during the investigation
process. We looked at a new perspective
of this method for a Human Science survey,
especially in case of Social and Human
sciences related to health and specifically in
the Public Health sphere.

Keywords: Research Methodology; Art
and Research; Social Practice; Human and
Social Sciences in Health; Public Health.

Introdugao

Estas notas pretendem ser uma
parafrase a atitude metodoldgica de Pierre
Bourdieu em seu trabalho de atividade de
pesquisa em sociologia, visto por ele como
um agir social, ao mesmo tempo complexo
na elaboragdo (conceitual) e concreto no
passo a passo da construgdo (da empiria).
Préximo, portanto, da arte, quando esta
constréi em linguagem inovadora seus
objetos materiais de expressado. Esta atitude
esta presente sobretudo nas obras das
duas décadas que precederam sua morte,
podendo ser caracterizadas pela referéncia
de sua producgado tedrica a resultados de uma
prdtica social especifica, ndo raro coletiva,
certamente grupal, em que a relagdo
sujeito/objeto tradicional se desvanece

face ao encontro do pesquisador com a
realidade dos “sujeitos” que investiga."?3*
Preferimos  empregar a  expressao
originariamente francesa sujet porque ela
exprime melhor que “objeto” a ideia de um
tema de investigagao a ser construido como
objeto ao longo do caminhar da pesquisa,
sendo neste caso mais um “sujeito” que
um “objeto”, pois interage continuamente
com o pesquisador no processo da
investigacdo, modificando suas hipdteses
iniciais, reorientando seus procedimentos
metodoldgicos, suas suposicdes empiricas,
ou suas interpretacGes tedricas, podendo
até mesmo mudar sua visdo de mundo.

A ideia francesa de “sujeito” de
pesquisa, que corresponde a um assunto
estruturado, claramente definido, mais
gque a um tema de pesquisa - como é
frequentemente traduzido - afasta um
pouco a coisificacdo do processo, implicita
na ideia do tradicional “objeto de pesquisa”.
Mais adiante voltaremos a este assunto.
Estas notas pretendem também referir-se
a certa postura anti “metodologista”, e anti
“teoricista” adotada pelo autor, quando
este filiava a ordenacdo de esquemas
conceituais, métodos e técnicas a pratica da
construcao dos objetos a pesquisar, ligando
deste modo a selecdo de instrumentos
tedricos e empiricos da pesquisa a
concepgao da investigacdo socioldgica como
atividade social, embora a visse sempre em
perspectiva processual, isto é, atividade
situada em contextos histérico-culturais em
constante construcdo e mudanca. Atividade
gue supode, portanto, um tema ou “sujeito/
tema” (sujet) de investigacdo em interacdo
processual constante entre o “objeto” (o
qué ou quem é investigado) e o “sujeito”
(quem investiga, isto é, o pesquisador, seja
ele individual ou grupal).

Embora tenha como base dessas
notas certas obras deste autor que foi, sem
sombra de duvida, um dos maiores homes
das Ciéncias Sociais na segunda metade
do século XX, este ndao é um trabalho de
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“especialistas” em Pierre Bourdieu: seja
sobre sua metodologia, seja sobre a teoria
do autor. Nem poderia sé-lo, uma vez que a
base bibliografica utilizada para estas notas
é muito restrita, pobre mesmo, levando-se
em consideragao a extensa lista de livros, e a
abundancia de artigos escritos apenas pelo
sociologo; sem mencionar outros tantos
artigos e livros escritos, em suas quatro
décadas de atividades, em colaboracdo com
discipulos, ou outros pesquisadores,>® 78510
Apenas no campo da elaboragao conceitual,
Bourdieu nos brindou com varios conceitos
chave para as ciéncias sociais, como os de
campo (em que pesem seus opositores, por
sua abrangéncia), poder (ou dominagdo)
simbdlico, habitus, capital cultural (ou
social), entre tantas outras ferramentas
conceituais.

Trata-se de reafirmar aqui, mais
simplesmente, inspirados na obra de
Bourdieu, a prioridade, para a geracao do
conhecimento sdcio-antropolégico, e das
ciéncias humanas em geral, da atividade
da pesquisa, portanto da prdtica da teoria
atravésdacontinuaconstrucdaodos “sujeitos”
(temas) de investigacdo. Submete-se, assim,
a logica da producdo do conhecimento
ao trabalho da construgdo concreta de
instrumentos conceituais e metodoldgicos,
0s quais derivam do — ou se aperfeicoam no
—processo do desenvolvimento da atividade
de investigacdo, seja ela de inicio conceitual
ou empirica.’* Com esta atitude procura-
se eliminar, ou pelo menos combater, o
duplo vicio, historicamente presente nas
ciéncias sociais — apenas parcialmente
superado — do teoricismo, que propde
esquemas conceituais prévios que visam
a enquadrar os projetos teoricamente,

i Por exemplo, apenas na obra Réponses, aparecem
listados numa contracapa interior 23 livros de
Bourdieu, de sua autoria apenas, ou com outros
autores. Na parte bibliogréfica do livro, aparecem
oito paginas (245-253) listadas por ano de trabalhos
de Bourdieu, com ou sem coautoria. Deve-se
reconhecer que o livro é de 1992 e que o autor
continuou a produzir até sua morte ocorrida em 23
de janeiro de 2002.
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“formatando” objetos de pesquisa antes
mesmo que estes sejam construidos, e do
metodologismo, como umdiscurso formal de
enquadramento de abordagens do objeto,
gue tem constituidos um conjunto a priori
de métodos e técnicas ditos qualitativos
ou quantitativos, as vezes contrapostos em
dicotomias falaciosas.

Estes instrumentos “prévios”
funcionaram historicamente como camisas
de forca metodoldgicas, formatadoras
de procedimentos relativos aos sujeitos
de investigacdo em construcdo, que
acabaram funcionando como obstaculos
epistemolégicos, ao invés de elucidar
guestdes tedricas ou propiciar a resolucdo
pratica de problemas na area social. Em
outras palavras, pretende-se afirmar nestas
notas, coerentemente com a postura de
Bourdieu, que a atividade da pesquisa
vista como prdtica social em construgdo
é a verdadeira matriz geradora dos
instrumentos conceituais e metodoldgicos
Uteis as ciéncias sociais. Estes instrumentos,
em elaboracdo no projeto, ou por ele
elaborada, podem e devem ser utilizados
no processo da pesquisa como caixa de
ferramentas - boite a outils.10:30-3% 12:30-48

A Pesquisa cientifica como uma arte
de produzir conhecimento

N3o seria adequado que o termo
cientifica fosse tomado neste contexto
como geralmente o é, isto ¢, como um
adjetivo, literalmente qualificativo, um juizo
de valor epistemoldgico, que atribui toda a
autoridade intelectual/cognitiva a ciéncia
contemporanea como produtora legitima,
Unica mesmo, de verdades propositivas,
ja testadas ou ndao. Como poderia afirmar
Foucault, de positividades. Em outras
palavras, de conhecimento. Pretende-se
referir aqui a um modo historicamente
especifico de producdo de afirmacoes,
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descritivas,  explicativas ou mesmo
interpretativas de eventos, situagdes
e relacdes (ou estruturas de relagées)
especificas, isto é, envolvendo os diversos
campos do viver e do agir humanos.
Producao que busca, certamente, rigor,
coeréncia, consisténcia e distancia axiologica
como fonte epistemoldgica e ética para a
descricdo, a compreensao, a interpretacao,
e mesmo a explicagdo de eventos, situagdes,
acoes e relagdes sociais.*®

A referéncia principal, no caso
dessas notas, &€ as humanidades, mais
limitadamente as disciplinas conhecidas
como  ciéncias  sociais  (sociologia,
antropologia, historia, politica, demografia
etc.), embora se acredite que o conjunto
das disciplinas das ciéncias ditas naturais,
ou fisicas, poderia ter o mesmo objetivo e
atitudes diante da sua prdpria positividade
cientifica. Sobretudo em uma época em que
a pesquisa, como atividade cognitiva, tende
a tornar-se cada vez mais interdisciplinar,
e mesmo transdisciplinar, implicando
disciplinas de campos distintos (fisicas,
naturais, humanas), na medida em que o
paradigma dominante na ciéncia esta se
voltando para a invenc¢éo e a intervengdo
tecnoldgicas, isto €, para a inovacdo, através
da recriagcdo continua de modos de viver,
produzir e consumir.’* Neste sentido, o
caradter interdisciplinar da contribuicdo
de Bourdieu beneficiaria, fortemente, o
subcampo das ciéncias sociais em salde, e
por conseqliéncia, a prépria Saude Coletiva
como face interdisciplinar de saberes/
praticas em saude.

Acredita-se ser este o nucleo
constitutivo comum de racionalidade e
ética do que se poderia chamar, referindo-
se a categoria elaborada por Bourdieu,
de campo cientifico. Embora se saiba que
Pierre Bourdieu estudou preferencialmente
o campo cientifico do ponto de vista da
sociologia, isto é, em termos da distribuicao
do poder simbdlico, das estratégias e lutas
historico-sociais dos agentes e grupos na

disputa por lugares de controle neste campo
especifico (que analisou durante toda sua
trajetdria académica)’, aqui a referéncia é
a um ethos da pratica cientifica como um
todo, do agir comum a qualquer campo do
conhecimento que se manifeste através
da pesquisa, e que é visto como ponto de
partida do trabalho de cada pesquisador,
gerando um habitus™ especifico neste
agente, se ele pretender ser admitido ou
mantido como um ator em seu campo de
pesquisa.”

O que se tenta também demonstrar
neste texto é que esta atividade, tedrico
pratica, de produgdo de conhecimento
verificdvel, apresenta, em aparente
paradoxo, as caracteristicas de uma arte,
sobretudo quando é praticada por um
autor, como Bourdieu, que produz o
conhecimento dito ciéncia, enquanto o
produz, no processo mesmo da produgdo. A
atividade da pesquisa se revela, neste caso,
como criagdo artistica, ou pelo menos como
uma artesania, em que o coordenador de

ii Ndo por acaso, Bourdieu afirmou, figurativamente,
ser a Sociologia um “esporte de combate”. Sendo
este o nome de um documentario realizado por ele. 2
iii Uma das categorias analiticas centrais elaboradas
por Bourdieu, a de habitus, é entendida como: “As
estruturas constitutivas de um tipo particular de
meio (as condi¢Ges materiais caracteristicas de uma
condicdo de classe), que podem ser apreendidas
empiricamente sob a forma de regularidades
associadas a um meio socialmente estruturado,
produzem habitus, sistemas de disposicGes
duraveis, estruturas estruturadas predispostas a
funcionar como estruturas estruturantes, isto é,
como principio gerador e estruturador das praticas
e das representacGes que podem ser objetivamente
‘reguladas’ e ‘regulares’ sem ser o produto da
obediéncia as regras, objetivamente adaptadas a
seu fim sem supor a intengdo consciente dos fins e
o dominio expresso das operagdes necessarias para
atingi-los e coletivamente orquestradas sem ser o
produto da a¢do organizadora de um regente” (Grifo
do autor).?®

iv E claro que este ethos é frequentemente posto
em questdo e desrespeitado pela norma vigente
na produgdao académica, que é a competi¢do entre
os agentes trabalhadores da pesquisa na busca de
sucesso individual como marca da competéncia e
estratégia de luta para alcancar o topo da hierarquia
na instituicdo locus basico da produgdo cientifica.®

Saude em Redes. 2015; 1 (2): 07-12

Artigo de Opinidao

uma pesquisa funciona como um “diretor”,
de modo similar a um diretor artistico, ou
a um mestre artesdao, ou mesmo como um
treinador esportivo (um “coach”), e seu
grupo de pesquisa deve funcionar como
“time”— uma equipe de colaboradores,
tal como nas artes e nos esportes, e seu
laboratdrio ou unidade de pesquisa’ deve
tender a funcionar como um atelier, mais do
gue como o histdrico laboratério disciplinar,
tradicional desde o final do século XIX.

Em outras palavras, o conhecimento
é produzido em conjunto e apropriado
coletivamente, a partir do ensinar a fazer
e do dirigir tipico de um “mestre artesao”,
ou de um “coach” (técnico esportista) isto
é, o propdsito, no caso, € ensinar a criar
conhecimento através de uma prdtica
que se aprende ao praticar: uma praxis
grupal. O gque é comum nas artes cénicas,
e naquelas em que o coletivo ou o grupo é
fundamental, como a danca, ou a musica
sinfonica, por exemplo. O mesmo pode ser
dito dos esportes em que a equipe, o “time”
deve ser o ator, e ndo o individuo, sob pena
de perda de eficacia, face a quebra da
unidade do conjunto. A competicdo entre
os membros do grupo é lesiva ao “time”
como um todo, seja na ciéncia, na arte, ou
no esporte.

Uma equipe de pesquisa, neste
sentido, passa a ser um time jogando,
geralmente num “esporte competitivo”,
como a atividade académica, onde
geralmente, mas ndo unicamente se produz
ciéncia, ou mesmo técnica. Certamente cada
“jogador” tem seu papel, e sua competéncia
serd avaliada pelo conjunto dos “jogadores”
e “treinadores”, mas isto ndo significa que
ndo haja “times” atuando sem espirito de

v A referéncia as expressdes obrigatdrias
“laboratoire” ou “unité” de pesquisa situa uma
realidade tipicamente francesa: é forcoso reconhecer
que as equipes ou grupos de pesquisa, mesmo nas
CiénciasSociais, sdo arealidade histérico-institucional
dominante, o que ndo é o caso brasileiro, mesmo se
considerando as transformagées na gestdo de ciéncia
e tecnologia das ultimas décadas.

Salde em Redes. 2015; 1 (2): 07-12

conjunto, nos quais a competicao entre os
agentes torna-se mais importante, através
da busca individual por sucesso e status,
quebrando o ethos necessariamente
coletivo da ciéncia.

Na  producdo cientifica atual,
multiplicam-se as denuncias de quebra do
ethos cientifico, em proveito do sucesso
individual e de vantagens estatutdrias e
pecuniarias associadas a este sucesso. A
légica da atividade da pesquisa em grupo
como fundamento da produgdao original
— coletiva, portanto — do conhecimento,
seja nas ciéncias sociais em saude, seja
no campo ampliado da Saude Coletiva,
qgue reune areas disciplinares oriundas de
varios campos diversos, e mesmo saberes
tradicionais, bem como distintas praticas
técnicas, tem, a nosso ver, uma contribuicao
potencial importante nos conceitos e na
proposta metodoldgica da pesquisa como
uma pratica “de arte” aportados por Pierre
Bourdieu as ciéncias sociais.

11



Artigo de Opinido

Referéncias

!, Bourdieu P. Os usos sociais da ciéncia: por uma sociologia clinica do campo cientifico. Sdo
Paulo: Unesp; 2004.

2, Bourdieu P. Meditag¢des pascalianas. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil; 2001.

3, Bourdieu P. Sobre o Estado: cursos do Collége de France (1989-1992). Sdo Paulo: Companhia
das Letras; 2014.

4, L Estoile B. Entrar no jogo: a ciéncia como crenga. In: Encreve P; Lagrave RM (Org.). Trabalhar
com Bourdieu. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil; 2005.

>, Bourdieu P. O poder simbdlico. Lisboa: DIFEL; 1989.
¢, Bourdieu P. La misére du monde. Paris: Seuil; 1993.
’. Bourdieu P. RazGes praticas: sobre a teoria da acdo. Campinas: Papirus; 1996.

8, Bourdieu P. A producdo da crenca: contribuicdo para uma economia dos bens simbdlicos.
S3do Paulo: Zouk; 2004.

°. Bourdieu P. A economia das trocas linguisticas: o que falar quer dizer. Sdo Paulo: EDUSP;
2008.

1, Bourdieu P, Wacquant L. Réponses: pour une anthropologie reflexive. Paris: Seuil; 1992.

11, Bourdieu P, Chamboredon JC, Passeron JC. Le métier du sociologue: préalables

épistémologiques. Paris: De Gruyter; 2005.
12 Bourdieu P. Quest&es de sociologia. Rio de Janeiro: Marco Zero; 1983.

13, Foucault M. Nietzsche, a genealogia e a histdria. In: Foucault M. Microfisica do poder. Rio
de Janeiro: Graal; 1989.

14 Vandenberghe F. O Real é relacional. In: Vandenberghe F. Teoria social realista: um didlogo
franco-britanico. Belo Horizonte: UFMG; 2010.

15, Bourdieu P. Esboco de uma teoria da pratica. In: Ortiz, R.; Fernandes, F (Org.). Pierre
Bourdieu. S3o Paulo: Atica; 1983. (Colecdo Grandes Cientistas Sociais, n. 39)

16, Bourdieu P. O campo cientifico. In: Ortiz R, Fernandes F. (Orgs.). Pierre Bourdieu. Sdo Paulo:
Atica; 1983. (Colecdo Grandes Cientistas Sociais, n. 39).

12 Saude em Redes. 2015; 1 (2): 07-12

Artigo Original

DOI: http://dx.doi.org/10.18310%2F2446-4813.2015v1n2p13-19

COMUNICACAO E PERCEPCOES SOBRE SAUDE:
O OLHAR DOS USUARIOS NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

COMMUNICATION AND PERCEPTIONS OF HEALTH: THE POINT OF
VIEW OF PATIENTS IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY

Carolina Lopes de Lima Reigada Resumo

Médica de Familia e Comunidade,
preceptora da residéncia médica em
Medicina de Familia e Comunidade
da Universidade do Estado do Rio

Acomunicacdo, em sua esséncia polissémica, aciona
sentidos diversos para usudrios e profissionais
de saude, especialmente nas concepcbes que

de Janeiro . .

. . envolvem saude, cuidado e processo de trabalho.
E-mail: carol_reigada@yahoo.com. L . . o
br O objetivo deste artigo é o de analisar a percepcao

de usuarios de uma favela do municipio do Rio
de Janeiro sobre o conceito de saude e processo
de trabalho ofertado pela equipe da Estratégia

Valéria Ferreira Romano , " )
Saude da Familia localizada na mesma. Trata-se

Doutora em Saude Coletiva pelo de um estudo qualitativo de abordagem sdcio-
Instituto de Medicina Social da antropoldgica que utilizou entrevistas semi-
Universidade do Estado do Rio estruturadas com os usudrios adscritos. Percebeu-
de Janeiro, Professora Adjunta se que adisparidade entre as concepg¢des abordadas
da Faculdade de Medicina da movimentaram implica¢des diretas no processo de
Universidade Federal do Rio de trabalho da equipe, gerando entre a populacio e
Janeiro. os profissionais de salide menos poténcia e mais
E-mail: valromano@uol.com.br desencontro.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia;
Comunicacdo; Saude; Trabalho.

Saude em Redes. 2015; 1 (2): 13-19




Artigo Original

Abstract

Communication, in a polysemic aim, has
engaged several meanings to users and
healthcare professionals, especially in issues
that involves health, care and work process.
The objective of this article is to analyze the
perception of slum dwellers patients at Rio
de Janeiro on the concept of health and
work process offered by the Family Health
Strategy team responsible by them. This is a
socio-anthropological approach qualitative
study which applied semi-structured
interviews in the patients. It was noticed
that the difference between the concepts
addressed had direct implications at the
work process, culminating in less power and
more disagreement between the population
and healthcare professionals.

Keywords: Family Health Strategy;
Communication; Health; Work.

Introdugao

Qualquer comunicac¢do entre sujeitos
implica em relagdao, em troca, em escuta
de sentidos diversos sobre algum tema.
No entanto, se entendermos o conceito
de comunica¢do considerando um modelo
informacional onde o emissor transmite
uma mensagem que chega diretamente
ao receptor — exceto se algum ruido se
interpor entre eles — poderemos perceber
este modelo de comunicagdo com um
direcionamento quase que linear: emissor-
mensagem-receptor. Tal ideia tradicional
sobre a comunicagdo, transposta para a
saude, sugere a cren¢a de que a pratica
comunicativa se limita a transferéncia de
informagdes a uma populagdo que nada
sabe de relevante sobre assuntos que dizem

respeito a sua saude e a sua vida. Tal postura
ao silenciar o direito de voz e expressdo do
outro, termina por produzir um trabalho
em saude centrado nos profissionais, numa
concepgao de saude pouco ampliada.

No entanto, em contrapartida, se
pensarmos a comunicagdo como uma
rede de processos onde dimensdes
afetivas, cognitivas, econGmicas e politicas
simultaneamente  perpassam  sentidos
conectantes entre emissores e receptores,
poderiamos vé-la como polissémica,* com
conflitos de interesses na disputa por
relacGes de poder.? Vale esclarecer aqui que,
do ponto de vista da linguistica, ou melhor,
da drea de estudo cientifico da Linguagem,
entendemos, que todo signo é ideoldgico, ou
seja, quando evocamosuma palavra, elavem
repleta de significados, que representam na
verdade fragmentos materiais de uma dada
realidade.! Entdo, se todo signo é ideoldgico,
se toda palavra produz sentidos ideoldgicos,
guando nos comunicamos com o outro
estamos na verdade trocando elementos
gue representam contextos concretos
sobre a realidade que acreditamos existir,
que defendemos existir. Tal ideia coloca
em questdo o cuidado que devemos ter
diante de qualquer comunicacdo com as
pessoas, principalmente, na comunidade,
em atividades de educacdo em salude. Nada
do que é dito estd isento de uma ideologia
que se materializa. A cultura, enquanto
promotora de valores e significados, serve
comoforcadedominacdoemumasociedade
dividida em classes, como a nossa.? Ou seja,
a classe dominante se utiliza da palavra, do
signo, da ideologia, para impor sua cultura,
dando-lhe assim um valor incontestavel.
Acentuando as diferencas entre as classes,
e escamoteando conflitos de interesse
na disputa por relagdes de poder, a classe
dominante desvaloriza a cultura popular e
suas formas de comunicagdo e expressao.

Desta maneira, neste artigo,
aceitamos como premissa que diante de
qualquer comunicacdo entre pessoas ha
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necessariamente a presenca da diversidade
e da diferenca.

Assim, abordamos a comunicagao
entre usuarios moradores de uma
favela e profissionais de saude de uma
Unidade Basica com Estratégia Saude da
Familia e nos defrontamos com abismos
comunicacionais, que geraram dissonancias
nas relagdes e no processo de trabalho.
Mas também promoveram uma chamada a
criatividade na busca por uma comunicacdo
democratica.

Este artigo, fruto das reflexdes de uma
entdo Residente de Medicina de Familia e
Comunidade da Universidade Federal do Rio
de Janeiro, aborda a polissemia do conceito
de saude e seus reflexos na percepgdo
sobre o processo de trabalho. Reflete
ainda uma preocupagdo com o encontro
(desencontro?) entre sujeitos, no desejo de
superar abismos entre comunicac¢do, saude
e trabalho.

Portanto, a grande pergunta que
nos fizemos foi: Significados sobre saude
e processo de trabalho possuem alguma
interface entre usuarios e profissionais de
saude? Que implica¢des isto imprime ao
mundo do trabalho em saude?

Método

Trata-se de uma pesquisa qualitativa
com abordagem sdécio-antropoldgica,?
utilizando entrevistas semiestruturadas
com usudrios cadastrados de uma equipe
da Estratégia Saude da Familia do municipio
do Rio de Janeiro. As entrevistas foram
realizadas em uma sala reservada para
tal fim, gravadas com autorizagdo prévia
do entrevistado, perfazendo um total de
200 horas de gravacdo. Foram realizadas
seis entrevistas, consideradas suficientes
pelo critério de saturacdo, quando a
repetitividade das respostas justifica a
interrupc¢do da pesquisa.?
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Os critérios de inclusdo utilizados
foram: possuir mais de 18 anos e ter sido
atendido por membros da equipe de saude
pesquisada. A andlise de dados foi realizada
segundo a Andlise de Conteudo, conforme
Minayo,? na vertente da Andlise Tematica.

O projeto de pesquisa foi avaliado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro,
tendo sido aprovado sem ressalvas no dia
26/10/12, sob protocolo numero CAAE:
20922313.9.0000.5257.

Resultados e Discussao

Saude: definicdo majoritariamente
bioldgica

Na narrativa dos usuarios o conceito
de saude apareceu com um entendimento
majoritariamente  bioldgico, além de
intimamente conectado a presenca do
médico.

Todos os entrevistados relacionaram
saude a bem-estar fisico (como o contrario
de “doenca”), definindo-a como a auséncia
de sintomas bioldgicos (principalmente dor)
ou como controle de doencas crbnicas.

Saude, nesse caso, ndo seria
construida na comunidade, na familia ou
pelo préprio individuo, como uma forma
de autocuidado, como uma postura de
corresponsabilidade, mas sim interligada
ao consumo da medicina tecnoldgica. Além
disso, ressaltaram conexao entre saude e
capacidade de trabalhar e/ou desempenhar
atividades cotidianas, demonstrando um
sentido pratico e utilitario na percepgao
sobre saude.

“Saude é nunca ficar doente, sem
dor nenhuma, nada. Doente fica
péssimo pra tudo, ndo faz nada.
Pessoa doente ndo é ninguém”
(Entrevistado E).
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“Saude é a melhor coisa que tem.
Quando eu fiquei doente, senti
na pele o que é, agora estou
melhor. Ndo sou saudavel porque
tenho essa doenga, mas eu me
sinto bem agora. Saide vem em
primeiro lugar porque sem saude
ndao se consegue trabalhar, nao
se consegue sobreviver. Eu tenho
saude porque eu consigo fazer
as coisas, eu consigo trabalhar”
(Entrevistado D).

“Saude é tudo na vida da gente. O
gue somos nds sem saude? Nao
fazemos nada.” (Entrevista F).

Alguns estudiosos*® abordaram essa
concepcao utilitaria da salde ao ressaltar
gue, em nossa sociedade capitalista, saude
e doenga s3ao pensadas como fatores
de producdo, onde o sistema de saude
é organizado para manter o individuo
produtivo, normatizado e normalizado.
Entrevistando populacao de baixa renda em
favelas do Rio de Janeiro, Minayo* chegou
a uma conclusdao semelhante: a concepgao
de que a doenca se traduz em incapacidade
para trabalhar e realizar afazeres cotidianos.
Ressaltou que essa associa¢do ndo é natural
e sim socialmente construida de acordo
com a ideologia capitalista e, para a classe
trabalhadora, tem valor estipulado sob a
forma de saldrio. Concluiu que “Saudde,
doenca e trabalho constituem, portanto,
uma interdependente e cotidiana relagao,
que pode ser traduzida pela prépria
concepcdo de vida.”*

Vale aqui um parénteses sobre
a utilizacdo do termo favela, assumido
como um termo melhor adequado do que
comunidade, ja que mantém o sentido de
heterogeneidades sociais presentes.

Mas, apesar de serem moradores
de uma favela com alta vulnerabilidade,
expostos a violéncia, problemas de
saneamento e habitacdo, ndo surgiu nas
entrevistas qualquer associa¢do entre satde
e lazer, modos de vida ou cultura da paz;

reforcandoumaideiabiologicista, prevalente
no discurso e na pratica da medicina, que
impGe sua cultura dominante.?

Estes resultados vao de encontro a
discussdo sobre a ampliacdo do conceito de
saude, que permeia os estudos em Saude
Publica pelo menos desde a década de 60,
guando debates amplos em todo o mundo
comecgaram a realgar a determinagao social
da saude, ampliando o cuidado para além
da orientacdo centrada exclusivamente
no controle da enfermidade.®” Com a
Conferéncia de Alma Ata (1978), esses
esforcos foram consolidados e, em todo
mundo, o debate se fortaleceu com as
Conferéncias Internacionais de Saude
e suas Declara¢cdes, como a Carta de
Ottawa (1986). Seu texto apontava para
a influéncia dos aspectos sociais sobre a
saude, caracterizando-a como o “processo
de capacitagdo da comunidade para atuar
na melhoria de sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participacdo no
controle desse processo.”” No Brasil, com
o movimento de Reforma Sanitdria, esse
conceito foi incluso na abordagem integral
do usuario. Mais tarde, a Integralidade foi
valorizada como um dos principios do SUS.?

A representacdo de saude registrada
por nosso estudo — estar sauddvel é estar
isento de patologias ou apto para o aspecto
laboral da vida — é coerente com a ldgica
de trabalho centrada em consultas médicas
rdpidas e frequentes, adotada nos ultimos
anos na Estratégia Saude da Familia. Dessa
forma, pode-se entender a grande demanda
para marcacdo de consultas e atendimentos
gueixa-conduta, além da baixa adesdo a
grupos terapéuticos, atividades em sala
de espera para promoc¢ao de saude, como
observado no cotidiano da unidade de
salde pesquisada. Tais fatos, expressam
signos ideoldgicos’ que costuram uma
realidade que valoriza o corpo enquanto
simples produg¢dao, enquanto instrumento
de producdo para o trabalho para as classes
dominantes.
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A saude somente é alcangcada através
do médico

Como exposto acima, a concepg¢ao
de saude que emerge das entrevistas é
biologicista, reducionistae medicalocéntrica,
em acordo com diversos autores que
abordam a medicalizacdo da vida e a
legitimacdo do saber técnico biolégico e
cientifico como hegemdnico na sociedade
ocidental contemporanea.>** Uma dbvia
conclusdo endossa a crenga na prescrigao
de comportamentos tecnicamente
justificados como Unica forma possivel de
alcangar bem-estar.’®'! As manifestacGes
populares, “leigas”, de cuidado a saude sao
desacreditadas em prol do saber cientifico.’
Comportamentos “ndo-educados” sao
considerados  insuficientes, insalubres,
inadequados — até de risco,’ o que afasta
uma condi¢do de didlogo mutuo, afetando a
comunicacdo entre usudrios e profissionais
de saude.

Amedicinainterpde sualdgicasobre as
formas de viver fazendo com que os sujeitos
percam sua singularidade e autonomia,
reforcando os sentidos da Biopolitica.®

Outra questdo é que uma volumosa
procura por consultas médicasambulatoriais
tem gerado grande tensdo entre a
capacidade de oferta dos profissionais e
as demandas da populacdo, entre uma
equipe que frequentemente funciona
em seu limite maximo de atendimento e
sujeitos que creem que a Unica maneira de
alcancar saude é através do encontro com
0 médico — ndo com seus pares, ndo com
outros profissionais, ndo com sua familia ou
comunidade.

O atendimento médico deve ser
imediato, ndo programado

Ao serem perguntados sobre o que
os leva a procurar atendimento em saude,
todos responderam que vdo ao médico
guando sentem alguma dor ou tém algum
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sintoma que precise de remédio. Apesar
de todos os entrevistados terem acesso
a consultas agendadas (como pré-natal,
puericultura e condicBes crénicas), apenas
dois disseram que procuram a Unidade
Basica de Saude quando estdo agendados,
descartando qualquer demanda de procura
por uma medicina preventiva, além
de justificar o grande absenteismo nas
consultas previamente agendadas.

“Quando eu passo mal. Dificilmente
vocé vai a um servico se ndo esta
sentindo nada ou se ndao tem um
compromisso” (Entrevistado C).

“Vou sé se tiver que fazer um
exame ou atacada da bronquite.
Fora disso, ndo” (Entrevista E).

Victor Valla®® afirma que profissionais
e populacdo ndo vivem a mesma experiéncia
de doenca. Cita como exemplo o modo
de trabalho dos sanitaristas, baseado na
previsdo, em olhar para o futuro e agir
no presente de forma a prevenir agravos
que possam surgir. Entretanto, as classes
populares vivem baseadas na provisdo.
As dificuldades de sobrevivéncia fazem
com que seu foco seja o presente, ndo o
planejamento para o futuro. As classes
populares teriam, entdo, uma idéia de
acumulagdo e imediatismo.*®

A preocupagdo com o acesso, a
importéncia da longitudinalidade e do
tempo de espera

Quando perguntados sobre a
existéncia de diferencas no estilo de
atendimento entre uma Unidade Bdsica
de Saude e uma UPA (Unidade de Pronto
Atendimento), os entrevistados em geral
relataram ndo perceber qualquer diferenca
entre ambas. No entanto, ficou claro o
guanto valorizam a relagdo médico-usuario
e a longitudinalidade.
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“Acho que é a mesma coisa. Sou
bem atendida nos dois locais, nao
posso reclamar.” (Entrevistada A).

“A UPA é emergéncia, aqui nao
é, mas aqui ja me conhecem, eu
conheco e sou bem atendido.”
(Entrevistada D).

Outra questdo destacada foi o tempo
de espera para o atendimento a demanda
espontanea:

“A diferenca é que na UPA eu fui
atendida muito rdpido, talvez
porgque eu estava passando muito
mal. Aqui demora um pouco mais,
porque a pessoa ndo esta tdo mal
e tem outro procedimento. E para
atender todo mundo, tem que
esperar”(Entrevistada C).

“Nao vejo diferenca nenhuma. La
na UPA, chegando muito ruim, a
gente entra direto, aqui a gente
espera. SO essa a diferenga. Mais
nada” (Entrevistada E).

A grande quantidade de queixas da
populagdo, porém sem proposta de solugées

Seria interessante, para nossa analise,
diferenciar “queixa” de “demanda”. A
queixa seria uma reclamagdo do usuario
como catarse, sem que haja expectativa de
melhora quanto a ela. Ja sobre a demanda,
hd uma perspectiva de melhora, de
mudanca, de transformacao.

Parece que entre o0s usuarios
pesquisados ha uma cultura de insatisfacao
com os servicos publicos, que se expressa
no modo como lidam com os profissionais
de salde. Estariam mais preocupados com
qgueixas do que demandas? Possivelmente
sim, principalmente se compreendermos
que na base desta insatisfacdo ha uma
longa histéria de descaso com essa parcela
da populagdo, fruto de importantes
desigualdades econbmicas, sociais e
ambientais®.

Assim, os usudrios ndo participam com
propostas de mudancgas ou melhorias para o
servico de saude que utilizam. Comunicagao
e Saude aumentam espacos no abismo em
que se encontram.

Consideragoes Finais

Seacomunicagdoentreos profissionais
de saude e os usudrios nao fizer sentido
para ambos, restardo tensdes a serem
compartilhadas. As consequéncias podem
ser antevistas: profissionais e usudrios
insatisfeitos, desgastados e desmotivados
pelos atritos didrios e sentimento de baixa
eficacia de suas agles e expectativas. Mas,
seria possivel promovermos aproximagoes
de sentidos ideoldgicos opostos em uma
sociedade dividida em classes? De que lugar
falam os médicos, a medicina, os sujeitos
da favela, a populagdo? Que disputas estdo
colocadas neste cenario?

A pesquisa revelou, com certa
obviedade, que a visdo dos sujeitos sobre
saude difere dos conceitos utilizados pela
Saude da Familia e pela Saude Coletiva,
fazendo supor que novos olhares poderiam
ser visitados na premissa de que as
necessidades de saude da populagdo sejam
priorizadas. Novos signos poderiam ser
tocados.

Apesar do esfor¢o e preocupac¢ao dos
profissionais de saude em ofertar cuidado,
o que prevalece é um atendimento médico-
centrado que, naturalizado pelos usuarios,
imobiliza iniciativas de autocuidado e
participacdo comunitdria, secundarizando,
ou mesmo desconsiderando uma medicina
que se propde a ter na integralidade um
sentido.

N3o basta querer mudar a sociedade,
é fundamental saber mudar buscando a
igualdade de oportunidade e liberdade
para todos e todas.*** Mas devemos estar
atentos para nao acabarmos utilizando as
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mesmas ferramentas: querermos libertar dominando.*®

Finalizando, na polissemia da saude, assumimos a comunicacdo em rede como
fundamental, insistindo na aposta de que promover encontros entre a equipe de saude e os
usuarios so6 serd possivel se profundamente aceitarmos ambiguidades, diferencas e dissensos
como caminhos. Estamos prontos para tal?
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Resumo

A violéncia é um assunto relevante na area da
salde, pois suas consequéncias causam grande
impacto na integridade do individuo, afetando
seu bem-estar fisico, moral, espiritual e mental.
A violéncia intrafamiliar, por sua vez, representa
um importante desafio aos profissionais da saude
publica, que se sentem inseguros e despreparados
para manejar essa situacao. Frente a isso, o
presente estudo se propds a identificar como
os servicos de saude abordam as situagbes de
violénciaintrafamiliar no cotidiano da pratica. Trata-
se de uma pesquisa do tipo bibliografica, realizada
nos ultimos cinco anos. Foram consultadas duas
bases de dados, Lilacs e Scielo, e utilizados os
descritores “violéncia” e “servicos de saude”. Os 12
artigos que compuseram a amostra atenderam aos
critérios de inclusdo previamente estabelecidos.
Constatou-se que a maioria dos autores optou pelo
delineamento qualitativo e escolheu a entrevista
para realizar a coleta de dados. Grande parte dos
estudos foi desenvolvida na regido Sudeste do
Pais, tendo a amostra composta por profissionais
de saude, usudrios e profissionais de outras
areas. Observou-se que a violéncia intrafamiliar
é comumente relacionada a violéncia contra a
mulher e a perspectiva diagndstica do problema
é amplamente discutida, apesar da escassez de
relatos de experiéncia. Nota-se que os profissionais
de saude se sentem pouco habilitados para lidar
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com a questdo e tém dificuldade para
reconhecé-la como um problema de
interesse epidemioldgico e social, o que
reflete no baixo nimero de notificacbes
e impede a visualizacdo dos efeitos desse
fendbmeno sobre os individuos, familias e
comunidades.

Palavras-chave: Violéncia; Violéncia
Doméstica; Servicos de Saude.

Abstract: Violence is an important issue
in health care because it takes toward
deep impacts on the personal integrity,
affecting physical, moral, spiritual and
mental well-being. Family Violence, in turn,
represents an important challenge for public
healthcare professionals who are insecure
and unprepared to manage this situation.
Faced to it, this study was performed to
identify how health services deal with these
issues on its routine. It is a data literature
survey performed in the past five years. Two
databases, Lilacs and Scielo were surveyed
and the keywords “violence” and “health
services” were researched. The sampled
12 articles matched the inclusion criteria
previously established. We found that most
authors used a qualitative design and choose
interview procedures as data collection.
Most of the studies were developed in the
Southeast ofthe countryandthesampledata
was composed by healthcare professionals,
patients and professionals from other
areas. We observed that domestic violence
is commonly related to violence against
women and the diagnostic perspective of
this problem is widely discussed, despite the
lack of experience reports. During the study
we noticed that healthcare professionals
feel themselves poorly qualified to deal
with this problem and does not recognize it
as a trouble for social and epidemiological
interest. It reflects the low number of
violence cases notifications and blocks the
view of the effects of this phenomenon on
individuals, families and communities.

Keywords: Violence; Domestic Violence;
Healthcare Services.

Introducao

A violéncia pode ser definida como a
acdo humana capaz de provocar a morte de
outros homens ou impactar em seu bem-
estar fisico, moral, espiritual ou mental.?
Esse fendmeno é relevante e desperta o
interesse da area da saude face ao efeito
gue suas consequéncias tém na integridade
do individuo e do coletivo.?

Um exemplo de violéncia que se
configura como um grande desafio para
gestores e profissionais do Sistema Unico
de Saude (SUS), é a violéncia intrafamiliar,
que “caracteriza-se pelas variadas formas
de violéncia interpessoal: agressdo fisica,
abuso sexual, abuso psicoldgico, negligéncia,
abandono, maus-tratos, entre outras”, 3 A
violéncia doméstica pode ser praticada por
um ou mais autores, que mantenham com
as vitimas lacos familiares, matrimoniais,
algum grau de parentesco ou vinculo afetivo,
muitas vezes ligado as relagGes de poder.?

A conjuncdo dos setores e saberes
presentes no campo da saude pode
contribuir significativamente para a redugao
da violéncia. Para que esse objetivo seja
alcancado, Dahlberg & Krug® alertam para
a adog¢do de quatro etapas essenciais:
1) analisar o fenémeno da violéncia
identificando sua amplitude, caracteristicas
e consequéncias; 2) pesquisar as causas e 0s
fatores associados ao problema, verificando
riscos e possibilidades de intervencdo; 3)
utilizar os dados para elaborar agbes de
prevencdo, efetuando seu planejamento,
execucdo, monitoramento e avaliacdo;
4) disseminar as iniciativas que parecam
promissoras, divulgando seus custos e
resultados.

Conhecer a visdao que o trabalhador
da saude tem sobre a violéncia também
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é imprescindivel, uma vez que suas
convicgOes tendem a influenciar na forma
de ofertarem assisténcia e cuidado.® Em
estudo desenvolvido com profissionais
da saude mexicanos, foram relacionadas
diferentes concepgbes acerca da violéncia
contra as mulheres e foi possivel verificar
que alguns profissionais preferem ignorar
a existéncia do problema, enquanto outros
sentem compaixao pelas vitimas e as
motivam a sair dessa situacdo. Existem,
ainda, aqueles que concebem a violéncia
como um atraso cultural e educacional e
tecem criticas severas as vitimas e os que
condenam fortemente a violéncia contra
a mulher, considerando-a um delito e uma
violacdo dos direitos humanos.®

Segundo Moreira’, idosos, mulheres,
criancas e adolescentes constituem os
principais alvos de agressGes que, em
sua maioria, ocorrem nos domicilios e
apresentam elevado nivel de reincidéncia.

De acordo com o sistema de Vigilancia
de Violéncia e Acidentes (VIVA)® a violéncia
sexual representa o principal motivo de
atendimento a criancas e adolescentes
nos servicos de referéncia, superando as
agressoes fisicas. Entre criancas de zero a
nove anos, a violéncia sexual correspondeu
a 44% dos atendimentos, enquanto a
violéncia fisica gerou 29% dos atendimentos
a essa faixa etdria.?

Em relagdo ao género feminino, dados
do Mapa da Violéncia de 2012 revelam que
o Brasil ficou em 72 colocacdo no quesito
“nimero de homicidio de mulheres”,
diante dos demais paises pesquisados, que
representavam um total de 84.°

Apesar dos numeros expressivos,
Herrera & Agoff® enfatizam que algumas
pessoas desistem de buscar auxilio por
se sentirem duplamente violentadas pelo
abusador e também pelo profissional de
saude. As autoras evidenciaram que os
pacientes nem sempre sao inqueridos sobre
violéncia doméstica, mesmo diante de
indicios e sinais que podem caracterizar a
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ocorréncia de algum tipo de violéncia.

Dossi'® constatou que muitas vitimas
que recorreram aos servicos de saude,
ao sofrer uma agressdo, relataram nao
receber diagndstico relacionado a violéncia
e notaram o desinteresse do profissional,
mesmo quando |hes comunicavam a
situagdo. Esse estudo ressalta a inseguranga
dos profissionais de saude, que nao
recebem capacitacdo adequada e periddica
gue possibilite desenvolver habilidades para
melhor manejo dos casos e para a realizagao
da notificacao.

Com a publicacdo da Portaria
Ministerial 104, de 25 de janeiro de
2011%, as violéncias doméstica e sexual,
entre outras, foram incluidas na lista de
doengas, agravos e eventos de notificacao
compulséria,’” sendo esta

obrigatéria a todos os
profissionais de saude meédicos,
enfermeiros, odontélogos,
médicos veterinarios, bidlogos,
biomédicos, farmacéuticos e
outros no exercicio da profissao,
bem como os responsaveis por
organizacdes e estabelecimentos
publicos e particulares de salude e
de ensino, em conformidade com
os arts. 72 e 89, da Lei n? 6.259, de
30 de outubro de 1975.1*

Deslandes'? explica que a resisténcia
dos profissionais para assumir uma
notificagdo de maus tratos fundamenta-
se em aspectos como: a) experiéncias
desfavoraveis (retaliacdes sofridas ou
relatadas); b) receio de que a vitima seja
institucionalizada; c) compreensdo de que
se trata de um problema exclusivamente
familiar; d) inseguranca quanto ao
diagndstico, medo de cometer um engano;
e) concepcdo de que o atendimento
prestado deve se limitar aos cuidados das
lesdes; f) desconfianca sobre suas reais
condicOes de intervencao.

Amesmaautorasalientaanecessidade
das instituicdes oferecerem maior suporte
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aos profissionais de saude:

Seporumladoéderesponsabilidade
profissional tal notificacdo (ética
e legalmente), por outro é a
instituicdo que deve garantir esta
conduta profissional, protegendo
o individuo de “arcar” com todas
as pressdes, compartilhando a
responsabilidade pelo caso. Ha que
se criar uma “rotina institucional”
para a notificacdo, identificando-
se etapas e atribuicdes: um “quem
faz o qué” entre os diversos
atores, médicos (as) e enfermeiros
(as), chefes de equipe médica
e de enfermagem, chefias da
emergéncia, servico social da
emergéncia, Direcdo do hospital e
Secretaria Municipal de Saude. %!

No contexto da saude publica, o
levantamento das informacbes relativas
a violéncia intrafamiliar sdao de extrema
relevancia para: 1) verificar quais sdo os tipos
de violéncia e acidentes, com consequente
identificagdo do perfil epidemioldgico;
2) fazer o levantamento dos fatores de
risco existentes; 3) criar estratégias para a
promogao da saude e para a prevenc¢do dos
agravos; 4) desenvolver politicas publicas
para o enfrentamento dessa problematica,
articulando diferentes setores da sociedade
e 5) contribuir para a melhoria das a¢des de
assisténcia, recuperacdo e reabilita¢cdo.”

Considerando a magnitude do
tema violéncia para o setor da Saude e os
desafios que diariamente sdo impostos
aos profissionais da area, faz-se necessario
investigar os caminhos ja percorridos para o
enfrentamento do problema.

Nesse sentido, o presente estudo
se propbés a identificar, por meio da
literatura brasileira, como os servicos de
saude abordam as situacOes de violéncia
intrafamiliar no cotidiano da pratica.
Estima-se que as informacbes levantadas
possam contribuir para o debate e para
o desenvolvimento de novas acbes e
estratégias em torno dessa questdo.

Método

Trata-se de uma revisao bibliografica
qgue, segundo Cervo & Bervian, 45 ¢
aquela em que se “procura explicar um
problema a partir de referéncias tedricas
publicadas em documentos”, a fim de
analisar as colaborac¢des cientificas ou
culturais ja existentes sobre um assunto ou
problema especificos.

Neste estudo, pretendeu-se fazer o
levantamento de artigos que discutissem
acerca da violéncia no espaco doméstico e
suas interfaces com os servicos de saude.
Para isso, foram selecionadas duas bases de
dados: Lilacs (Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude)® e Scielo
(Scientific Electronic Library Online).*®

A base de dados Lilacs™ é o mais
amplo e relevante indice de literatura
cientifica da América Latina e do Caribe. Jd a
base Scielo'®, corresponde a uma biblioteca
eletronica que contém uma extensa selegao
de periddicos cientificos nacionais.

Para efetuar a busca nessas bases,
foram utilizados os descritores “violéncia”
e “servicos de saude”, ambos cadastrados
no DeCS (Descritores em Ciéncias da
Saude) até o final do ano de 2013. Com o
descritor “violéncia”, houve um resultado
de 2039 artigos na base Scielo® e 6522 na
base Lilacs'>. Quando foram combinados
os descritores “violéncia” e “servigos de
saude”, foram encontrados 22 artigos na
Scielo®® e 86 na Lilacs.?

O total de artigos levantados foi
submetido ao crivo de critérios deinclusdo e
exclusdo, previamente estabelecidos. Foram
incluidos os estudos publicados a partir
do ano de 2009, em lingua portuguesa,
cujo texto estava disponivel integralmente
na internet e que retratavam aspectos da
realidade brasileira. Teses, dissertagdes,
cartilhas e estudos que ndo abordaram a
tematica, ndo foram considerados.
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Apdsaleituraintegral dos artigos selecionados, verificou-se que apenas 12 correspondiam
aos critérios estabelecidos no método, sendo que sete foram localizados somente na Scielo?,
trés somente na Lilacs'® e dois em ambas as bases.

Para este estudo, optou-se por um recorte dos anos de 2009 a 2013, procurando levantar
dados atuais acerca do assunto em questdo. Foram encontradas publicacées em todos os anos
desse periodo, sendo duas publicagdes em 2009, duas em 2010, quatro em 2011, duas em
2012 e duas em 2013.

Resultados e Discussao

O quadro 1 apresenta a relacdo de artigos que compuseram a amostra deste estudo.

DELINEAMENTO

ARTIGO AUTORES METODOLOGICO LOCAL DE ESTUDO
Al VILLELA, Wilza Vieira et al. Qualitativo Sao Paulo
VIEIRA, Elisabeth Meloni; PERDONA,
A2 Gleici da Silva Castro; SANTOS, Manoel Quantitativo Sao Paulo
Antonio dos.
A3 VIEIRA, Luiza Jane Eyre de Souza et al. Quantitativo Ceard
Ad HESLER, Lilian Zielke et al. Qualitativo Rio Grande do Sul
A5 SAURET, Gerard Viader et al. Qualitativo Pernambuco
A6 SCHRAIBER, Lilia Blima et al. Quantitativo S3o Paulo
A7 PEDROSA, Claudia Mara. Qualitativo Sao Paulo
A8 GRANIJA, Edna; MEDRADO, Benedito. Qualitativo Pernambuco
CAVALCANTI, Maria de Lourdes Tavares; o . .
A9 SOUZA, Edinilsa Ramos de. Qualitativo Rio de Janeiro
Rio de Janeiro /
. . . . Pernambuco / Parana
A10 LIMA, Maria Luiza Carvalho de et al. Quanti-Quali /Amazonas / Distrito
Federal
A1l BERGER, Sonia Maria Dantas; GIFFIN, Qualitativo Rio de Janeiro
Karen Mary.
A12 SILVA, Aline Gaudard e; MORAES, Claudia Quantitativo Rio de Janeiro

Leite; REICHENHEIM, Michael Eduardo.

Quadro 1. Estudos inseridos na revisdo de literatura acerca as violéncias no espago doméstico e suas interfaces
com os servicos de saude.
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Foi possivel constatar que a maioria
dos autores optou pelo delineamento
qualitativo, o que correspondeu a sete
artigos;1718192021.2223  quatro adotaram o
delineamento quantitativo?**2%%’; e em um
artigo se observou a associa¢ao dos dois
métodos.”® No que se refere a estratégia
para coleta dos dados, nove utilizaram
entrevistal”18:19.20,28.22,252613, aatro aplicaram
questionarios®?4?>26, quatro recorreram
a registros de observacdo!”'*?2%; um
consultou fichas de notificacdo?; e dois
consideraram informacgdes obtidas durante
oficinas de intervengdo.!’?

Quanto a regido em que se
desenvolveuoestudo, verificou-seaseguinte
disposicdo: oito no Sudeste;!”.182821,24,25,26,23
quatro no Nordeste;!*%2227; dois no Sul;?*?®
um no Norte?®; e um no Centro-Oeste.?®

No que tange a amostra, cinco estudos
foram realizados apenas com profissionais
de saude;'8202822  cinco apenas com
usudrios de servicos de saude?l24213.27
sendo que, em um deles, os dados foram
obtidos por meio de fichas de notificacao;
e duas amostras incluiram profissionais
de saude e de outras areas, tais como
seguranca publica e social 1%

Dos 12 artigos, sete trazem como
assunto central a violéncia contra o género
feminino. Somente dois®?* tiveram o género
masculino como principal objeto de estudo,
mesmo assim, trazendo, entre outros
assuntos, discussdes a respeito da violéncia
contra a mulher. Os demais discutem a
violéncia contra criangas e adolescentes?
e a violéncia contra idosos.’®**® A maior
producdo cientifica voltada para violéncia
contra o género feminino pode estar
associada ao fato de a mulher ser a principal
vitima da violéncia doméstica e sexual em
todas as fases da vida, como apontam
informacgdes registradas no sistema VIVA.®

Quanto aos objetivos dos estudos, foi
possivel categoriza-los da seguinte forma:
quatro®19223  ayaliaram o atendimento
prestado as vitimas; quatro®*?2%2?’ tracaram

uma andlise epidemiolégica acerca de
fendbmenos associados a violéncia; dois?%??
investigaram a representa¢ao social da
violéncia na perspectiva do profissional de
saude; um?! apresentou resultados de uma
intervencdo; e, por fim, um?'’ investigou a
representacao social da violéncia na visdao
do profissional de saude, além de relatar
uma intervencao realizada.

Os estudos demonstraram que
a presenca de determinados fatores
favorecem a ocorréncia da violéncia,
como uso de dlcool e drogas, condicdo
socioeconOmica desfavoravel (como morar
de aluguel ou favor) e a presenca de
histérico de violéncia familiar tanto na vida
do ofensor quanto da vitima.?42>2627

Nota-se a similaridade entre os dados
obtidos neste estudo com os achados de
Marinheiro et al,® que observaram que
o uso de drogas pelo parceiro intimo, a
condicdo socioecondmica desfavoravel
e o histérico de violéncia familiar sao
produtores de violéncia psicoldgica. Ja os
riscos para violéncia fisica envolvem o uso
de drogas pelo parceiro, baixa escolaridade
e histérico de violéncia familiar. No que diz
respeito a violéncia sexual, destacam que
a condicdo socioeconOmica e a histdria
de violéncia familiar favorecem a sua
ocorréncia, enquanto que o uso de drogas
pelo parceiro, a condicdo socioecondmica e
a histéria de violéncia familiar representam
riscos para todos os tipos de violéncia.

Vieira et al*® ressaltam que a
escolaridade é um importante fator de
protecdo para as mulheres. Os autores
verificaram que 48,2% das vitimas de
sexo feminino tinham até oito anos de
escolaridade, 43,4% tinham entre nove e
11 anos de estudo e somente 8,2% havia
frequentado a escola por mais de 12 anos.
Tais dados coincidem com os achados de
Marinheiro et al*®, que constataram que
menos anos de escolaridade correspondem
a maior indice de violéncia. Em sua amostra,
32,4% das mulheres que sofreram violéncia
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fisica tinham cursado até o primeiro grau,
enquanto as agressdes a mulheres mais
instruidas corresponderam a 19,8%.

Ficou evidenciada a recorréncia
de discussdes referentes a insuficiéncia
estrutural dos equipamentos de saude para
o atendimento as vitimas, assim como a
escassez de ambientes adequados para o
acolhimento das queixas e de salas que
preservem a privacidade daqueles que
buscam ajuda e orientacdo. A necessidade
de estruturacdo da rede e o conhecimento
e a implantacdo dos fluxos para
encaminhamento dos casos foram outros
pontos frageis identificados.”1819.28.23

Cavalcanti & Souza,'® ao tratar da
violéncia contra idosos, notam que a
assisténcia enfrenta grandes limita¢des
como a superlotagdo dos hospitais, que
recebem nas emergéncias pacientes que
deveriam ser acolhidos na Atengao Basica,
escassez de leitos de retaguarda e falta de
uma rede estruturada para o adequado
suporte social.

Notificar casos de violéncia aparece
como mais uma fragilidade, como destacam
Lima et al?®, ao realizarem uma analise da
assisténcia oferecida a populacdao idosa
nos servicos hospitalares. Os autores
constataram que os hospitais ndo vém
seguindo a orientacdo de notificar os casos
suspeitos e confirmados de violéncia, pois
grande parte dos servigos que participaram
do estudo nado realizava notificacdo
sistematica dos casos. A subnotificacdo
também foi discutida no estudo de Kind et
al,*® no qual os profissionais entrevistados
identificaram como obstaculos a notificacdo
questdes como medo de retaliagdo,
constrangimento frente as situa¢des de
violéncia contra a mulher, dificuldade em
preencher a ficha, entre outros.

Alguns autores também ressaltam a
falta de capacitacdao dos profissionais para
tratar do tema violéncia, a auséncia de uma
escuta qualificada para identificar fatores
de risco e possiveis vitimas, a inseguranca
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na abordagem do tema, além da dificuldade
para lidar com a diversidade de grupos
sociais atingidos pelo problema (mulheres,
idosos, criancas, adolescentes etc.).1/1819.28.23

Foi possivel perceber que em
determinados casos os profissionais que
prestam atendimento as vitimas acabam
por responsabiliza-las pela violéncia sofrida.
No estudo de Villela et al?® verificou-se que
nas situacdes em que a mulher é vitima
de violéncia sexual, mas se descobre que
o fato se deu apds o uso de substancia
psicoativa, € comum que profissionais,
tanto da saude quanto da seguranca
publica, a responsabilizem pelo ocorrido.
Esse julgamento também foi identificado
no estudo de Kiss & Schraiber,*® em que
grande parte dos profissionais entrevistados
consideraamulherresponsavel pelasituacao
gue vivencia, sendo esta o resultado de suas
escolhas.

Nos artigos em que sdo relatadas
experiéncias de intervencdo, fica claro
o0 interesse e a op¢dao dos autores por
estratégias que propiciam maior nivel de
reflexdo, sensibilizacdo e qualificacdo da
escuta do profissional para trabalhar com as
situagdes de violéncia encontradas em sua
pratica diaria.'”*

Consideragoes Finais

Neste estudo, verificou-se que
a violéncia intrafamiliar é comumente
relacionada a violéncia praticada contra o
género feminino. Nota-se, contudo, que
outros grupos também sdo afetados, tais
como idosos, criangas e adolescentes. O
homem, por vezes, aparece como o principal
ofensor, porém, sdo escassos os estudos que
se propdem a investigar o lugar do género
masculino nesse contexto, seja no papel de
vitima, seja no papel de ofensor.

Discute-se amplamente a perspectiva
diagnéstica do problema da violéncia,
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porém ha poucos registros de intervencdes
qgue possam direcionar as acdes dos
profissionais de saude em seu cotidiano.
Observa-se que esse assunto mobiliza
sentimentos de angustia, inseguranca e
revolta nos profissionais, que se consideram
pouco hdbeis para lidar com o problema.
Nota-se também uma naturalizacdo e
um ocultamento do fenémeno, que é
compreendido como algo de cardter
particular e de dificil manejo.

A falta de capacitacdo especifica,
a inadequada estruturacdo da rede de

apoio e a dificuldade em exercer uma
atuacdo multidisciplinar efetiva dificultam a
reflexdo e o reconhecimento, por parte dos
profissionais, de que a violéncia doméstica
€ um problema de interesse epidemioldgico
e social, que ultrapassa o carater particular
e invade a esfera da saude publica.
Consequentemente, essa concep¢do mais
restrita acerca do problema reflete no
baixo nimero de notificagcbes e impede a
visualizagdao da amplitude e do impacto que
esse fendbmeno causa nos individuos, nas
familias e nas comunidades.
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Resumo

O artigo examina as diferentes alternativas de
financiamento dos sistemas de salde publica
no Brasil e Portugal, identificando o processo de
organizacdo, as modalidades de financiamento
e o papel dos diferentes atores. A caracterizacao
detalhada do financiamento, idéias, crencas,
interesses das partes, arranjos institucionais,
mobilizacdo de comunidades profissionais,
coligacbes e poder de decisdo foram realizados.
As informagbes foram analisadas a luz do legado
institucional e do contexto politico macro. O
objetivo foi identificar os processos enddgenos
e peculiares em cada pais e as caracteristicas
comuns relacionados com a acdo de atores e
processos institucionais supranacionais em relacao
a discussdo de como as politicas de financiamento
sao definidas.

Palavras-chave: Sistemas de saude;
Financiamento da Assisténcia a Saude; Saude
publica.
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Abstract

We analyzed different funding alternatives
of Brazil and Portugal Public Health Systems,
pointing out organization process, funding
strategies and the role of different actors.
The detailed funding description, ideas,
beliefs, stakeholders interests, institutional
arrangements, professional communities
mobilization, coalitions and decision-making
authority was performed. These data were
analyzed in the focus of institutional legacy
and macro political. The objective was
to identify the endogenous and peculiar
processes in each country and the matching
features according to the action of actors
and supranational institutional processes
related to the discussion of how funding
policies are defined.

Keywords: Health Systems; Healthcare
Funding; Public Health.

Introducao

O problema fundamental da
investigacdo indaga sobre o papel das
comunidades de politicas, articulando atores
societais e burocracias governamentais, na
defini¢ao da agenda politica governamental,
isso, sem desconsiderar a importancia
das instituicdes politicas e econOmicas
gue modelam a acdo desses atores. O
objeto empirico da pesquisa é a analise de
como se estruturaram as modalidades de
financiamento do sistema publico de saude,
no Brasil e em Portugal, enfatizando o papel
dos atores envolvidos na sua estruturacao
e dessas modalidades de financiamento no
processo de desenvolvimento econémico
dos paises.

No pds segunda guerra, os diferentes
Estados de bem-estar socialimplantados nos

paises da Organizacdo para a Cooperacao
e Desenvolvimento Econ6mico (OCDE)
contribuiram para a reducdao da pobreza e
melhoraram a saude da populacdo. No final
dosanos 70, esses modelos se tornaram mais
individualistas, fenbmeno que promoveu,
em paises de baixa e média renda, um
problema com dividas, empréstimos e
financiamentos com paises de alta renda
e instituicdes financeiras, criando muitas
dificuldades para o estabelecimento de
um sistema de salde igualitario.* Durante
um longo periodo a discussdo sobre o
desenvolvimento econOmico e saude perde
forca, sendo subordinada ao discurso
e teses neoliberais hegemdbnicos que
priorizavam a discussdo da reorganizacao
macroecondmica dos paises, do papel do
Estado ou Estado minimo, reorientacdo do
gasto publico, da modernizacdo da gestdo e
das politicas de privatizagdo.>**>¢

Apenas nos anos 2000 retoma-se a
discussao do desenvolvimento econdmico
e saude. Para Mollo “O interesse crescente
pelo tema desenvolvimentismo, apds trés
décadas de arquivamento académico, tendo
em vista a hegemonia ortodoxa neoliberal,
é alvissareiro.””2 Nesse periodo muitas
reformas nos sistemas de saude foram
propostas e eventualmente implementadas
visando a reducao do papel do Estado.

De acordo com Jomo® que realizou
um estudo sobre os efeitos da globalizagao
e da liberalizacdo da economia em cinco
paises asiaticos: Indonésia, Malasia, Coréia,
TailandiaeTaiwan,oConsensodeWashington
e as propostas do Banco Mundial criaram
uma hegemonia do pensamento econdmico
em relacdo a eficiéncia das politicas de
minimizacdo do Estado para promover o
crescimento econdmico. As intervengoes
seletivas do Estado, em que pese tenham
contribuido para um crescimento rdapido,
mudancas estruturais, desenvolvimento da
capacidade de competicdo internacional
da industria, aumento do emprego e dos
salarios médios, ndo teve consequéncias
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diretas na diminuicdo da desigualdade
ou numa melhor distribuicdo de renda. O
pequeno investimento na criacdao de redes
de protegao social, para se contrapor as
rapidas mudancas estruturais e aos ciclos
econdmicos promoveu um desastre social
guando da crise monetdria e financeira
de 1997 e a recessdao que se seguiu,
evidenciando inadequacdo dessa politica.
Os Objetivos do Milénio para
2015 propostos pela ONU considera
como requisito para o desenvolvimento
econdmico e social o investimento em
saude, ciéncia e tecnologia, de acordo com
Morel® esse deve ser o grande desafio para
os paises em desenvolvimento, pois sera
necessario organizar sistemas de pesquisas
em saude baseados em prioridades
sanitarias e ainda, assegurar a incorporacao
dos resultados na politica e acbes de
salde. Para Gadelha'® todos os paises que
se desenvolveram e passaram a competir
em melhores condicdes com os mais
avangados, associaram uma industria forte
com uma base enddgena de conhecimento,
de aprendizado e de inovacgdo. Utilizando
dados de comércio exterior, demonstram
como a desconsideracdo da légica do
desenvolvimento nas politicas de saude
levou a uma situacao de vulnerabilidade
econOmica do setor que pode limitar os
objetivos de universalidade, equidade e
integralidade. Nesse contexto, um pais
que pretende chegar a uma condicdo de
desenvolvimento e de independéncia
requer, ao mesmo tempo, industrias fortes e
inovadoras e um sistema de saude inclusivo
e universal.
Apdésumperiododepoucasdiscussoes,
o atual momento é de muitas propostas em
relacdo ao conceito de desenvolvimento
econdmico, saude e a relacgdo com a
desigualdade. A Comissdo de Determinantes
Sociais da Saude da OMS! prop6s uma nova
visdo para o desenvolvimento econémico,
sugere que saude e equidade em saude
devem ser o principal resultado das politicas
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sociais e, em que pese a importancia do
crescimento econb6mico, especialmente
para os paises pobres, que ndo é suficiente
para garantir equidade nos resultados das
politicas sociais, propondo um modelo para
explicar o que determina as desigualdades
em saude.

Em relacdo a esta discussdo temos a
posicdo de Mirvis'? em artigo que trata dos
motivos pelos quais a melhora na saude
gera desenvolvimento economico, focando
a relacdo entre a saude da populagiao
e a sua produtividade econbmica. Para
comprovar esta relacdo sdo feitas anadlises
de periodos da histdria econémica, ficando
evidente que varios dos booms econémicos
estdo associados com controle de doencas
e melhora na nutricdo. Neste caso, saude
é uma commodity macroecondmica e a
infraestrutura do sistema de saude de paises
em desenvolvimento é um pré-requisito para
estimular o desenvolvimento econémico,
assim como a boa saude da populagdo
é de vital importancia para a redugdo da
pobreza e para o crescimento econdémico
de curto e longo prazo. Acredita que a
produtividade econbémica esta diretamente
relacionada com a saude por quatro fatores
principais: a) Doengas reduzem o bem-estar
econdmico dos individuos pela reducao
de renda familiar, gasto com cuidados de
saude, perdas de rendas futuras, reducdo
de expectativa de vida e diminuicdo da
produtividade devido ao estado fisico e
psicolégico do individuo; b) Falta de saude
tém consequéncias no futuro, pois doencas
durante a gestacdo ou na primeira infancia
tém efeitos nas habilidades cognitivas e
psicoldgica, podendo limitar a educacdo.
Além disso, a doenca de uma geracdo pode
influenciar diretamente na outra, pais
doentes ndo oferecem apoio necessario
para a educacdo; c) Altas taxas de
mortalidade infantil e de fertilidade levam
familias mais pobres a compensar a alta taxa
de mortalidade, tendo um maior nimero de
filhos, restando pouca renda para ser gasta
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por filho; d)Falta de saude em uma drea tem
consequéncias para toda a sociedade, pois
reduz os investimentos externos, o turismo,
afeta a forca de trabalho e mobiliza os
escassos recursos, deixando outras esferas
sem cobertura.

Discute ainda que o valor econGmico
do aumento na expectativa de vida é tao
grande quanto o valor de todos os outros
bens de consumo e servicos juntos. Cada ano
de vida perdido devido a morte prematura,
leva a uma perda econdémica equivalente a
trés vezes a renda anual desse individuo e o
aumento de 10% na expectativa de vida estd
associado com um crescimento econdmico
de 0,3 a 0,4% por ano.'> Podemos concluir
que existe uma forte relagdo entre saude
e desenvolvimento econdmico, mas como
garantir a diminuicdo das desigualdades
relacionadas com a saude e obter um
desenvolvimento econémico que seja
socialmente justo?

Com objetivo de esclarecer essa
qguestdo inUmeros autores discutem a
diferenca entre desigualdade em saude
e desigualdade social em saude. A
desigualdade em saude é a auséncia de
diferencas em saude, injustas e inevitaveis
entre grupos populacionais definidos
social, demografica e geograficamente. As
desigualdades sociais em saude, por sua
vez, referem-se as distintas oportunidades
e recursos relacionados com a saude que
as pessoas acessam em fung¢do de sua
classe social, sexo ou etnia que tendem
a aumentar, pois a saude melhora mais
rapido para os individuos de classes sociais
mais elevadas, entretanto, essa tendéncia
podera ser alterada se forem aplicadas as
intervengdes e politicas publicas sanitarias
e sociais adequadas.'**1>

Segundo Fleurbaey eSchokkarert'
num mesmo grupo social existem diferencas
em saude que podem ser completamente
identificadas por diferengca nos costumes,
como o fumo, por exemplo, essas

desigualdades sao justas. As diferencas no
uso dos servicos de saude que se refletem na
diferenca de necessidades, por sua vez, sdo
desejaveis. Existem desigualdades legitimas
e ndo-legitimas, sendo legitimas (justas)
as que dependem da responsabilidade
individual. Por isso, as diferentes visdes
sobre equidade sdo apenas questdo do
que a pessoa considera como legitimo ou
ilegitimo.

Ainda em relacdo a discussao
da necessidade da construgdo de um
desenvolvimento econO6mico socialmente
justo, Borrelle Artazcoz®® apresentam um
modelo para avaliar desigualdades que foi
proposto pela Comissdao de Determinantes
Sociais da Saude da Organizagao Mundial
da Saude (OMS) como sendo composto
por um conjunto de determinantes:
a) os estruturais, relativos ao contexto
socioeconOmico e posicdo socioeconémica
e b) intermediarios, relativo as
circunstancias materiais, psicossociais e
fatores comportamentais e bioldgicos.’
Blas,! por sua vez, apresenta outra proposta
da Comissao de Determinantes Sociais da
Saude da OMS sobre os papéisque o Estadoe
a sociedade devem desempenhar para gerar
maior equidade em saude segundo nove
redes de conhecimento (nine knowledge
networks) sdo elas: desenvolvimento da
primeira infancia, condicbes de emprego,
sistemas de salde, contexto urbano,
globalizagdo, exclusao social, igualdade
de géneros, condicGes de saude publica
prioritarias, mensuracdo e evidéncias. Ou
seja, os governos podem agir como: a)
provedor dos direitos humanos e servicos
essenciais; b)facilitador de politicas que
fornegam bases para o desenvolvimento da
equidade em saude;c) coletor e monitor de
dados sobre sua populacdo que fornegcam
informagdes sobre equidade em saude. A
sociedade tem um papel fundamental para
a reducdo da desigualdade.'O engajamento
das comunidades nas decisdes é mais
apropriado e efetivo, indicando o que a
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populacdo prefere e precisa. Para que
esses grupos da sociedade funcionem
melhorando o sistema,é necessario que o
governo reconheca a legitimidade politica
da sociedade civil e a voz da comunidade,
designando politicas que |hes deem real
poder.

Para Fleurbaey e Schokkarert a
igualdade no uso dos recursos de cuidados
em saude ndo determina a igualdade nos
cuidados de saude, pois o que realmente
importa s3ao os impactos desses cuidados
de saude.Por isso, a preocupacdao deve
ser sobre a composicao do consumo em
saude, mesmo que o uso dos recursos
seja igualitdrio. Se uma pessoa adquire
tratamento de qualidade inferior, devido a
fatores que ndo sdo de sua responsabilidade,
é dificil sustentar que ndo hd injusta
desigualdade em saude. Porém, remover as
desigualdades em cuidados de saude nao é
suficiente para remover completamente as
desigualdades em saude.

Como vimos anteriormente, a busca
pela equidade é um processo cujo primeiro
passo é o reconhecimento e detalhamento
dasdesigualdadessociais.»*1314117portanto
€ muito importante para o planejamento das
politicas publicas, a constru¢do de um indice
de condi¢des de vida e saude (ICVD) que
refletisse a complexidade da realidade de
saude e doenca. Luiz*®elaborou esse indice,
utilizando quatro dimensGes: econOmica,
consciéncia e conduta, ecoldgica e bioldgica
e, com base em 16 indicadores: demografia,
renda, oferta e produgdo de servigos
de saude, meio ambiente e habitacdo,
educacdo.®®

Este é um estudo que integra
discussdes da economia e da sociologia
politica, pois trata das relacdes entre Estado
e sociedade, focalizando os fatores e os
atores que ocasionam a mudanga no curso
das ag¢des governamentais provocando
a interrupcdo da vigéncia de padrdes de
funcionamento de politicas ja existentes,
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ao ponto de promoverem rupturas ou
rearranjos incrementais e deflagrarem
inovagdes politico-institucionais.

Tem como propdsito investigar o
processo de construcao de politicas publicas
na area da saude, no caso o financiamento
dos sistemas publicos de sadude, em uma
perspectiva comparada, abordando, por
um lado, 0 modo como atores societais e
estatais agem na defesa de propostas que
vém a ocupar lugar central no debate publico
setorialespecializado.TantonoBrasil, quanto
em Portugal, o modo como se estruturaram
as politicas de financiamento dos sistemas
publicos cumpriram com o papel de criar e
sustentar um setor dindmico de acumulacdo
capital®® e, ao mesmo tempo, organizar o
mercado de trabalho para o capital, onde
os atores sociais visam “exercer influéncia
por meio da participacdo em associacdes
e movimentos democraticos”?***” e os
atores de mercado, controlar, administrar
a produg¢ao e maximizar seus lucros e os
decisores econ6micos tém a produtividade
e o lucro como o sentido principal de suas
acOes politicas, sendo guiados por tais
imperativos. Importante salientar que as
reformas ocorridas nos sistemas de saude
dos dois paises foram concomitantes
com importantes mudancgas politicas e
demograficas, como o final dos periodos
ditatoriais, a integracido em blocos
econdmicos (Comunidade Europeia
e Mercosul), a urbanizacdo, drastica
diminuicdo da mortalidade infantil e
aumento da esperanca da vida.*

Objetivos

Analisar os processos de formulacao
das politicas de financiamento dos sistemas
publicos de saude e a sua inclusdona agenda
politica governamental.
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Métodos

Este é um estudo empirico que usa a
pesquisa bibliografica e documental e dados
secundarios do tipo séries temporais.??

Inicialmente foi feita a revisdo de
literatura sobre financiamento dos sistemas
publicos de saude no Brasil e Portugal. Essa
revisao foi realizada com base nos principais
artigos e livros publicados sobre o tema,
utilizando as palavras-chave financiamento
da saude, economia da saude, politicas de
financiamento da saude e gestdo em saude.
A primeira selecdo foi a partir da indicacao
de artigos ou livros considerados relevantes
pelos entrevistados, uma segunda selecdo
foi usando as mesmas palavras-chaveno
Portal de Periddicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes), no periodode 1980a
2012. E por fim, o mesmo levantamento foi
realizado no acervo da biblioteca da Escola
Nacional de Saude, em Lisboa, Portugal.

A pesquisa documental foi realizada
com base principalmente nos documentos
produzidos por atores individuais e
coletivos, estatais e societais analisando
suas posicdes em relagdo as propostas
de politicas de financiamento, produzido
no mesmo periodo.A analise da literatura
e o exame de documentos, serviram
como apoio para que os pesquisadores
realizassem  interpretacdes sobre o
processo socio-politico de construcdo das
agendas governamentais referentes ao
financiamento publico dos sistemasde
saude no Brasil e Portugal.

A segunda etapa foi de coleta e
sistematizacdo de dados de financiamento,
realizada através de visitas aos organismos
de gestdo financeira do Servico Nacional
de Saude portugués;coleta e analise de
documentos, dados secundarios sobre
financiamento e gasto publico e coleta de
informagdes nos sistemas de informagao

doMinistério da Saude no Brasil. Apds a
coleta os dados foram tabulados para a
analise e comparacdo das informacoes
referentes ao Brasil e osobtidos em Portugal.

Discussao e Resultados

A analise sistematica da literatura, o
exame de documentos, permitiu chegarmos
a interpretagdes que, ancoradas no
debate da literatura, permitiram avancar o
conhecimentosobre oprocessosociopolitico
de construcdo das agendas governamentais
referentes ao financiamento publico dos
sistemas de saude no Brasil e Portugal,
identificando os processos enddgenos e
peculiares a cada pais e de caracteristicas
comuns relacionadas asacGesde atores e
a0s processos institucionais supranacionais.

A seguir apresentamos a discussao
sobre a evolugdo do financiamento
dos sistemas de saude dos paises
estudadosdesde a década de 1970 até os
anos 2000. Ambos os paises propunham
reformas amplas e ambiciosas?*que tinham
como principaisobjetivos a unificacdo
dos sistemas (publicos, previdenciarios
e privados) com coordenacdo das acdes,
universalidade e integralidade do acesso,
descentralizacdo e ampliacdo da oferta
publica, ou seja, das atribuicdes do Estado.
Alguns dos objetivos foram alcangados,
mas O pProcesso ocorreu com avangos e
recuos.’>?

No Brasil, a saude como direito e como
dever do Estado surgiu nos anos 30 com o
modelo nacional-desenvolvimentista, nas
décadas seguintes a hegemonia das politicas
de cunho liberal afetou a organiza¢dao dos
servicos de saude. Atualmente a Nova
Escola Desenvolvimentista, propde modelos
econbmicos  dinamicos, politicamente
democraticos e socialmente inclusivos.?
Os servicos de saude no Brasil tiveram e
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tem um papel relevante na organizacao da
rede urbana e delimitacdo territoriais. A
politica de descentralizagdo e regionalizagao
do Sistema Unico de Saude (SUS) com
0s correspondentes investimentos
federais, inserem a salde no novo
modelo de desenvolvimento brasileiro,
historicamente marcado por desigualdades
econdmicas,sociais e territoriais.'®

Década de 1970

Em Portugal o regime autoritdrio
prolongou-seaté 1974, nesse periodo
houve a expansao da cobertura através
da assisténcia hospitalar e ambulatorial,
grandes mudangas ocorreram em1976com
o artigo 64 da Constituicdo Federal que
criou o Servico Nacional de Saude — SNI
“universal, geral e gratuito” cuja orientagao
da acdo deve ser do Estado, a aprovacao
de legislacdo complementar ndo ocorreu
imediatamente. Nessa época coexistiam trés
subsistemas: Saude Publica, Previdenciario
e Privado.?

A Saude Publica garantia formalmente
a cobertura para toda a populagdo, a
provisdo de servicos é exclusivamente
publicacom financiamento também
publico, a oferta de servicos é em todos
os niveis de complexidade, mas limitada e
existem dificuldades de acesso.0 sistema
Previdencidrio é centralizado num instituto
federal e cobre aos trabalhadores que
financiam seu funcionamento com as
contribuicdes sobre a folha de saldrios. A
provisdo dos servicos é publica e privadacom
expansao maior dos servigos privados em
todos os niveis de complexidade.O sistema
privado é residual nessa época, composto
pelos seguros privados, pagamento direto e
as instituicdes de caridade, édescentralizado
e o atendimento em todos os niveis de
complexidade é feito mediante pagamento.
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O regime politico do Brasil nessa
décadaeraautoritarioeapropostade politica
para a saude era de expansdo dos servicos
através do regime previdencidriocom
financiamento eprovisao privada de servigos
e da saude publica, especialmente focada
na ateng¢ao primdria, com financiamento
publico. Assim como em Portugal, também
subsistiam trés subsistemas: salde publica,
previdencidrio e privado.A saude publica era
composta pelo Ministério da Saude e pelas
secretarias estaduais e municipais de saude
qgue formalmente garantiam a cobertura
de toda a populagdo, no entantode fato,
atendiam as populacdes pobres dos centros
urbanos. O financiamento e a provisdao de
servigcos eram publicos com recursos gerais
do orgamento.??

O sistema  previdencidrio era
centralizado numa instituicdo federal,
financiada com a contribuicdo dos
trabalhadorese recursos publicos, a provisao
de servigos era principalmente privada
para todos os niveis de complexidade.O
sistema privado também composto pelos
seguros privados instituicdes de caridade
e pagamento direto, era descentralizado
e o atendimento dependia do pagamento
direto ou de seguro. O atendimentoera feito
em todos os niveis de complexidade.??3

Os dois paises possuem caracteristica
similares nesse periodo, tendo os regimes
autoritarios forte influéncia na definicao
das politicas de saude que influenciavam
a forma de estruturacdo dos sistemas de
saude fragmentados em subsistemas, tendo
como principal provedor de servigoso setor
privado e apresentando sériasdificuldades
de acesso aos servigos para a populagado,
especialmente longe dos centros urbanos.?
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Década de 1980

Nesse periodo a discussao das
ideias neoliberais ganha forca no mundo
e influenciando as propostas de Reforma
do Estado, buscando a diminuicdao de suas
fungdes e um “novo gerencialismo” publico
é aplicado a area da saude.

Portugal avanga nas discussodes
democraticas e passa a integrar a
Comunidade Econbmica Europeia, em
1986. N3ao ocorrem grandes modificacdes
na area da saude em relacdo a existéncia
dos trés subsistemas, e permanece a
indefinicdo da legislacdo complementar
do SNI. A revisdao Constitucional de 1989,
altera o artigo 64 flexibilizando o principio
de gratuidade do sistema ao incluir a
expressaotendencialmente gratuito.”**

O Brasil, por sua vez, passa pelo
processo de abertura democratica que se
iniciaem 1985. No ano del989 é eleitoo
presidente, Fernando Collor de Melo, que
iniciainumerasreformas de cunho neoliberal
no pais. A proposta é da extensao da
cobertura de maior complexidade, através
do sistema previdenciario com provisdo,
principalmente privadae financiado com
contribuicOGes de trabalhadores e recursos
publicos. Aexpansdo da cobertura da
atencdo primaria, viria através da saude
publica com provisdo e financiamento
publicos. No entanto, a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988 cria o Sistema
Unico de Satide-SUS que unifica os sistemas
previdencidrio e publico, gerando uma
grande mudanca na drea da saude no pais.
A proposta do SUS é usar o planejamento
para organizar e distribuir os servicos
conforme a necessidade da populacdo.
Estes servigos sao gratuitos, o atendimento
é universal e organizado regionalmente. Os
servicos sdo hierarquizados conforme a sua
complexidade tecnoldgica. A rede bdsica
é a porta de entrada do sistema e deve
garantir o atendimento ambulatorial basico

e o desenvolvimento das acbes de saude
publica.Neste modelo,asaude é considerada
um direito do cidaddo. O processo de
descentralizacdo da saude previsto quando
da criacdo do SUS tomou maior impulso
a partir da promulgacdo da Constituicao
Federal em 1988 e da consequente
aprovagao das leis 8.080 e 8.142 de 1990,
as quais preveem, entre outras coisas, a
descentralizacdo e o repasse de recursos
financeiros para estados e municipios,®>*
que foi realizado através da continua
absorcdo de novas e caras tecnologias,
que trouxeram a discussdo sobre custos da
atencdo paraaordemdodia.?”?*Qimpacto
desse processo se refletiu em grandes
investimentos em infraestrutura assistencial
(obras e equipamentos) que tinham como
caracteristica ser marcadamente desiguais
entre as regides, favorecer a criagdo de
servigos privados através de financiamento
publico e organizar um sistema de salde
mais focado na oferta de servigos que na
demanda. O Estado brasileiro tem sido um
grande financiador das politicas de saude
desde a formacdo do pais. A reforma do
sistema proposta pela criagdo do SUS foi
bem sucedida em diversos aspectos, no
entanto, permanecem algumas questdes
fundamentais a serem respondidas, tendo
por exemplo, como sera possivel garantir a
equidade no acesso aos servicos de saude
com recursos financeiros limitados? Esses
recursos limitados estdo sendo usados para
diminuir as desigualdades?

Nessa década podemos observar
que a trajetdoria de Portugal e Brasil se
distancia em termos de politicas de saude,
poismesmo que a agenda internacional
neoliberal tenha atingido aos dois paises,
parece que seu efeito nessa décadafoi
maior no Brasil ampliando tanto o subsetor
privado, como o numero e volume de
recursos publicos destinados a financiar os
provedores privadosque atendem o sistema
publico.”®0 sistema de saude brasileiro
carregaessas contradicdes ao longo de
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seu desenvolvimento,de um sistema para
todos, em todos os niveis de complexidade,
financiado com recursos publicos, cujos
principais provedores de servicos sao
privados, consequéncia da fragilidade
macroecondmica brasileira e dependéncia
das agéncias internacionais.*

Década de 1990

Esse é o periodo de consolidacdo dos
ideais e politicas neoliberais nos dois paises,
assim como da consolidagao dos regimes
democraticos.

Em Portugal, apesar da agenda
neoliberal, o Estado realiza esforcos para
coordenar e implementar as agdes de
planejamento, financiamento, organizacao,
prestacdo e avaliacdo dos cuidados de
salde. Nessa década foram criadas as
taxas moderadoras, através da Portaria
338 e aprovado o Estatuto do Servico
Nacional de Saude. Permanecem os trés
subsistemas, mas com algumas altera¢des
como a cobranca de taxas moderadoras
no subsistema publico (copagamento),
no subsistema previdencidrio aumenta
a provisdo privada de servicos de maior
complexidade e no subsetor privado cresce
0 numero de pessoas com seguros que
passa ser de 5% da popula¢do.?

No Brasil essa é uma década de
grandes mudanc¢as, com o impeachment
do presidente Fernando Collor e mudanga
da orientacdo da politica nacional para um
idedrio menos neoliberal, representado
pelos presidentes Itamar Franco e Fernando
Henrique Cardoso. Esse é o periodo em que
foi criada a legislacdo que regulamentou o
SUS (Lei 8080, Normas operacionais, etc.) e o
periodoem que o sistema de salde comegou
a se organizar de acordo com o proposto
na Constituicdo Federal.Foi concluido o
processo de unificagdo dos subsetores
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previdencidrio e de saude publica, iniciou-
se o0 processo de descentralizacdo das a¢oes
para o nivel local com a municipalizacao da
gestdo, ocorreu também a descentralizacdo
de recursos financeiro da Federagdo para
estados e municipios, a principal fonte de
recursos permanece sendo federal (70%
do gasto publico com saude). Ocorre a
ampliacdo da cobertura gratuita em todos
os niveis de complexidade, ainda com graves
problemas de acesso nos niveis secundarios
de atencdo. A provisdo dos servicos é
publica e privada sendo que o setor publico
é responsavel principalmente pelas a¢des
de atencdo primaria e de alta complexidade,
que sdo pouco lucrativas e desinteressantes
para o setor privado.Nesse periodo amplia-
se para 18% a cobertura da populacdo com
seguros privados de saude.?3132

Década de 2000

Os regimes democraticos estdo
definitivamente consolidados nos dois
paises e os sistemas de salde de cada um
delesapresentam caracteristicas especificas.
Portugal aprovou legislacdo que permite a
“empresarializagdo” de hospitais e centros
de saulde publicos e cria novos servigos
privados. O Servico Nacional de Saude(SNS)
formalmente atende toda a populacdo,
o financiamento é publico, mas com a
existéncia de formas de copagamento,
a provisdo que antes era apenas publica
pode ser também privada. O subsistema
previdencidrio ndo apresenta grandes
modificacdes e o subsistema privado se
amplia, especialmente através dos seguros
que cobrem 19% da populagdo.?2*

No Brasil, o SUS consolida-se, mas com
caracteristicas diferentes daquelas previstas
na Constituicao Federal, cobre formalmente
toda a populacdo, em todos os niveis de
complexidade, mas é um sistema dual em
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relacdo a provisdo dos servicos(publico
privado), o financiamento é publico,
sem cobrangas de taxas moderadoras
e descentralizadas, mas a Federacao
reduziu sua participacdo no financiamento
em cerca de 40% do gasto publico com
salde, aumentando a responsabilidade de
municipios e estados. O subsetor privado
mantém sua tendéncia ao crescimento e
cobre cerca de 23% da populagdo.®

Consideragoes finais

Os sistemas de saude dos dois paises
passaram por algumas etapas similares,
sendo a origem dos sistemas de saude a
previdéncia social, com o financiamento
feito através de contribuicdes compulsérias
de empregadores e trabalhadores que
tiveramimportancia para odesenvolvimento
econdmico desses paises, a estrutura
dos governos difere, enquanto Portugal
é unitario, o Brasil é uma federagdo, e
as unidades subnacionais possuem uma
grande influéncia nas politicas de saude.
Ambos passaram por diversas reformas
influenciadas pelas propostas da agenda
internacional neoliberal e pelo momento
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Resumo

O presente trabalho analisa a implantagcdo do
Programa Mais Médicos no Brasil e suas potenciais
repercussdes na atengao bdsica e seus potenciais
reflexos na qualificacdo da rede e de infraestrutura
necessaria para potencializar e ampliar os
atendimentos. Para tanto, foi realizada analise
histérico-comparativa da relavancia da saude
nos contextos institucionais e politicos desde a
Declaracao de Alma-Ata e a Legislacdo do SUS até
a implementagao do Programa, contextualizado,
comparativamente, a partir de duas experiéncias
internacionais de politica de distribuicdo de
médicos reguladas pelo poder publico. As analises
foram feitas com base em pesquisa bibliografica e
documental. A¢des desenvolvidas no Brasil hoje,
com e a partir do Programa Mais Médicos, vao
ao encontro da tendéncia de medidas que visam
maximizar ndo apenas o acesso a um cuidado
nas praticas em saude de forma equanime para
todos os brasileiros, mas fornece ferramentas,
para o desenvolvimento de agentes que sejam
protagonistas da atencdo e das praticas dos direitos
humanos, sejam eles usuarios, profissionais de
saude ou gestores.
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Palavras-chaves: Mais Médico;
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Abstract

This paper analyzes the Implementation
Programa Mais Médicos in Brazil and its
potential impact on primary care and their
potential effects on the network skills
and infrastructure needed to enhance
and expand service. Therefore, historical-
comparative analysis of the importance
of health in the institutional and political
contexts has been held since the Declaration
of Alma-Ata and the Unified Health
System legislation to implementation
program, contextualized compared from
two international experiences of doctors
distribution policy regulated by the
government. The analyzes were based on
bibliographic and documentary research.
Actions developed in Brazil today, with and
from the Programa Mais Médicos, meet
the trend of measures to maximize not
only access to a care in health practices
equitably to all Brazilians, but provides
tools for development of agents that are
protagonists of attention and human rights
practices, be they users, health professionals
or managers.

Keywords: More Doctors; Integrality in
Health; Primary Health Care; Human Rights

Introducao

O atendimento as necessidades sociais
de saude deve ser assegurado pelas politicas
publicas, conforme determina a constituicao
brasileira, em atendimento humanizado. A
integralidade é uma exigéncia ética para a
organizacao de praticas cuidadoras do bem-
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estar fisico, mental e social’, pressupondo-
se que o cuidado gere também autonomia
no andar a vida, com corresponsabilidade,
solidariedade e participacdo coletiva no
processo de gestdo.?

A integralidade congrega, portanto,
questdes de abrangéncia coletiva e singular,
abrindo o trabalho no cotidiano do sistema
de saude a complexidade. A complexidade,
entendida como multideterminacao, requer
estratégias de aprendizagem articuladas
ao trabalho, como propde a Educagao
Permanente em Saude, envolvendo vetores
relacionados a atencdo (oferta de saude),
associados a gestdo (como se organiza a
politica), a participacdo (a expressdo do
singular) e a formacdo (ha aprendizagem
gue precisa ser feita o tempo todo). Esses
vetores “constituem a pratica da qualidade
da formacdo para o desenvolvimento
tecnoprofissional, o ordenamento da rede
de atencdo e a alteridade com os usudrios.”?

Por isso, nao basta um
estabelecimento de normas e protocolos
de atendimento para gerar cuidado em
saude. Muito pelo contrdrio, dentro da
micropolitica importante deixar espago para
producdo de subjetividades. O “respeito a
lei é incompativel com objecdo ética que
exige o exame permanente da praxis, se ela
se justifica ou ndo, como um todo, a partir
da perspectiva do projeto de vida de cada
um.”*34 Nem sempre o que é legal (norma)
é ético, importante a manutencdo de uma
praxis argumentativa, a qual tem como
€scopo uma concorréncia cooperativa por
argumentos melhores, que é orientada por
um acordo mutuo entre os participantes.*

A integralidade em saude coloca as
praticas profissionais e a organizacdao dos
sistemas de saude, nos seus diferentes niveis
de organiz¢ao, questdes que remontam ao
movimento da reforma sanitdria brasileira
e a documentos relevantes no cendrio
internacional.

Para isso, deve haver uma posicao
de abertura entre os envolvidos. As
tensOes entre orientagdes instrumentais e
estratégicas de teorias e modelos sdo sinais
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de vitalidade, e devem ser entendidas como
indicios das necessidades de flexibilizar
conceitos e técnicas, para a construgao
de um “didlogo produtivo”.>* Importante,
neste contexto, observar a potencialidade
do cuidado em saude na atengdo basica, que
permite maior producdo e subjetividade
e participacdo mutuo entre usudrios e
profissionais, pois aquele possui maior
possibilidade de autonomia em discutir
com este o melhor processo terapéutico.
Neste nivel de atencdo e cuidado em
saude, as tecnologias utilizadas tem maior
potencialidade em analisarvulnerabilidades.

A Declaracdo de Alma-Ata, 1978,
foi a primeira declaragdo internacional
gue despertou e enfatizou a importancia
da atencdo basica em saude, constituida
no entendimento dos seus elaboradores
de atendimentos de alta complexidade
e de baixa densidade tecnolégica - nivel
de sofisticacdo tecnoldgica que atende os
problemas do cotidiano, principalmente
em cenarios de déficits de atencdo e
perfil de adoecimentos e demandas com
doencas agudas. Com base neste delinear,
a vulnerabilidade pode ser definida em
trés eixos: individual, institucional ou
programatica e social.

A vulnerabilidade individual estd
relacionada ao grau e a qualidade
da informagdo de que os individuos
dispdem sobre seu problema de
saude, a capacidade de elaborar
estas informag¢bGes e incorpora-
las ao seu repertério cotidiano
e as possibilidades efetivas de
transformar suas prdticas. A
vulnerabilidade institucional
poderia ser avaliada, em um
determinado territério ou unidade
de saude, tomando por base as
acbes propostas e efetivadas
para o enfrentamento dos
problemas de salde apresentados
pelo usudrio, a existéncia de
articulagbes interinstitucionais e
intersetoriais (educa¢do, saude,
transporte e lazer, entre outros) e
o financiamento de recursos, entre
outros pontos. Quanto menor for
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esta vulnerabilidade, mais chances
existirdo de que sejam canalizados
recursos e o uso adequado para o
enfrentamento dos problemas de
saude em tela. A vulnerabilidade
social estd relacionada a aspectos
sociopoliticos e culturais
combinados, como o acesso a
informacdes, grau de escolaridade,
disponibilidade de recursos
materiais, poder de influenciar
decisdes politicas e possibilidades
de enfrentar barreiras culturais. O
préprio acesso e a qualidade dos
servigos de saude disponiveis é um
dos parametros de avaliagdo da
vulnerabilidade social.>”

Neste contexto, o sistema de saude
do Brasil foi constituido a partir de uma
série de movimentos e lutas, tendo como
estrutura primeira a Reforma Sanitdria,
fortemente marcada pela realizagdao da
Oitava Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, ganhando forca no processo
constituinte e com a Constituicdo de 1988.
As principais definicdes constitucionais
foram normatizadas por meio das Leis 8.080
e 8.142, de 1990:

O slogan “Saude é democracia,
marca da Reforma Sanitdria
Brasileira(...) éatraducdodacultura
no contexto social e histérico em
que ela se expressa, e também é
um dispositivo para a produgao
de novas culturas, mais sensiveis
a diversidade, ao coletivo e a
prépria ideia de democracia; nao
é apenas um novo arranjo, mas
uma dinamica que pode expressar
0 que é vivido, como a injustica
e as doengas evitdveis. A escuta
sensivel, a negociacdo permanente,
as redes de conhecimento local,
um compromisso ético com a
vida, com o direito - e a obrigacdo
moral - de partilhar ideias e
democraticamente processos
de tomada de indecisdo: a
participacdo é tudo, na base da
reforma do sistema de saulde,
atuando como um indicador de
direcionalidade.®%




Artigo Original

Assim, o SUS desenvolve-se dentro
de um contexto de abertura democratica
marcada pela idéia da participagdo social
e do Controle Social, organizando-se em
niveis de atencdo, conforme a complexidade
e a densidade tecnolégica dos servicos.
No caso especifico da Reforma Sanitaria
brasileira, a sofisticacdo tecnoldgica dos
servicos a ser disponibilizada na “porta
de entrada” do sistema, foi um debate
importante por decorréncia da diversidade
do territério brasileiro, da transicao
democrdfica e epidemioldgica e pela ideia
de que as questbes de resolutividade e
qualidade deveriam mediar o olhar dos
custos e da sofisticacdo tecnoldgica dos
servicos, dai a escolha da expressao atencao
basica em lugar de atencdo primaria em
saude, conforme tendéncia internacional a
época. Um dos principios do SUS é a gestdo
descentralizada dos servicos em saude,
focadas em cada municipio a partir das
politicas desenvolvidas no ambito federal.
A atencdo basica é a porta de entrada
prioritaria da atencdo em salude e a partir
do ano de 1994, a Estratégia Saude da
Familia (ESF) passa a ser organizada para
atender os habitantes de determinado
territério, para melhor analisar e atender
as necessidades especificas, definidas
em funcdo de caracteristicas sociais,
sanitdrias e epidemioldgicas com énfase
em acdes de prevencdo e promogao
da saude, desenvolvida por equipes
multiprofissionais.’

Apesar da configuracdo legal, se
observa uma distribuicdo desigual de
profissionais, em especiais médicos,
no territério brasileiro, com uma forte
concentracdoemestadosmaisdesenvolvidos
e em capitais. Esta realidade resulta em um
déficit de acesso e qualidade, dependendo
do local ouregiao, dificultando o fomento da
autonomia e autocuidado individual quanto
a0 acesso a servicos de saude da respectiva
populacdo. Ndo obstante a este contexto, os
servicos e formacdo dos profissionais tem
cada vez mais valorizado o conhecimento

cientifico, marcado pela fragmentacdo do
corpo em 6rgdos e doencas, olvidando-se
da pessoa, voltando-se aos aspectos onde
saude confunde-se por auséncia de doenca,
onde o atendimento ao invés de construido
em ato, é procedimental, com um valor em
si mesmo.?

Esse contexto vem desencadeando
estratégias de mudanca, tanto na formacgao
de profissionais, como na gestdo do
trabalho. Constituiu-se, nos ultimos anos,
uma darea finalistica de politicas de saude
gque se denominou gestdo do trabalho e da
educacdo, visivel na estrutura do Ministério
da Saude e das Secretarias Estaduais
e Municipais, que, por um lado, busca
articulagOes estruturantes entre a formagao
e o trabalho e, por outro, aloca a gestdo da
saude responsabilidades institucionais mais
claras em relacdo a esses aspectosa. E nesse
contexto que buscamos compreender o
Programa Mais Médicos,comoumainiciativa
no escopo da politica de gestdo do trabalho
e da educacdo no SUS. A reflexdao se segue
com a andlise de questdes relacionadas ao
Programa e a outras iniciativas do SUS e
dos sistemas de saude de outros paises que
permitem aproximacdes a esta tematica.

Programa Mais Médicos

Nos ultimos anos, a gestdo do Sistema
Unico de Saude, em particular o Ministério
da Saude, tem desenvolvido uma série de
acdes visando a reestruturacdo do sistema
de saude de forma a priorizar a Atencdo
Basica.® O Programa Mais Meédicos foi
desenvolvido como resposta a constatacdo
de que a falta de profissionais médicos e
déficits de acesso e qualidade na atencgao
basica sao problemas que dificultam avancos
no SUS, fato que inclusive é percebido pela
populagdo. Em pesquisa de opinido, 58,1%
da populacdo brasileira revelou que é a
falta de médicos é o principal problema
encontrado nos atendimentos no SUS. Este
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estudo ainda apontou que um dos servicos mais bem avaliado foi justamente os ligados a
atencdo basica, em especial o ESF.2°

De fato, a comparac¢ao da densidade de médicos no Brasil, em relagao a outros paises,
mostra que diversos paises da regido das Américas e outros paises com sistemas universais
tém densidade de médicos maior do que o Brasil, indicador que permite aproximacdo com o
provimento e a fixacdo desses profissionais nos servicos de saude, em particular em regides
com menor indice de desenvolvimento econd6mico, com menor urbanizacdo e com menor
renda.

Tabela 1: Realidade de outros paises de médicos a cada 1.000 habitantes.

PAISES Médico por 1.000 hab. PAISES Médico por 1.000 hab.
Peru 0,9 Estados Unidos 2,4
Chile 1 Reino Unido 2,7

Paraguai 1,1 Australia 3

Bolivia 1,2 Argentina 3,2

Colémbia 1,4 Italia 3,5
Equador 1,7 Alemanha 3,6
Brasil 1,8 Uruguai 3,7
Venezuela 1,9 Portugal 3,9
México 2 Espanha 4
Canada 2 Cuba 6,7

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2014.*

Além desta escassez, hd uma grande desigualdade na distribuicdo de médicos no
territorio nacional. Segundo dados do Ministério, a realidade na maior parte das Unidades
da Federagdo (81%) tinha uma densidade de distribuicao de médico por habitante abaixo da
média nacional. Desses, cinco estados dispunham de menos de 1 médico por mil habitantes.
Essa situacdo estava particularmente associada as cndigGes sociais, economicas e sanitarias de
cada regdo.??

Figura 1: Comparativo da distribuicdo de municipios com escassez de médicos na Atencdo
Basica com a proporg¢do de domicilios com renda per capita abaixo da linha de pobreza.
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Como se observa nos dados
representados na Figura 1, hd uma grande
coincidéncia entre a representacdo da
escassez de profissionais e as condigdes
econdmicas, que estdo ligadas, por sua vez,
a indicadores de saude que sinalizam piores
condicOes a gestao das a¢des de prevencao
uma granude das populagdes.

O Programa Mais Meédicos foi
criado em julho de 2013, como parte de
uma série de medidas para combater as
desigualdades de acesso a atencdo bdsica
resolutiva. Inicialmente regulamentado pela
Medida Provisdria 621, de julho de 2013,
posteriormente convertido na Lei N2 12.871
em 22 de outubro de 2013. Congrega trés
frentes, a primeira é investir na melhoria
da infraestrutura da rede de salde - nas
unidades basicas de saude. A segunda,
ampliar e reformar os cursos de graduagao
em medicina e residéncias médica no pais.
A terceira, intitulado Projeto Mais Médicos
para o Brasil, é a provisdo emergencial de
médicos em dreas vulneraveis.® Puderam
participar do edital que o instituiu, médicos
brasileiros ou estrangeiros graduados no
Brasil ou no exterior, desde que o pais de
origem do candidato tivesse média superior
ao de 1,8 por mil - nimero de médicos per
capita no Brasil antes do PMMB.*

As iniciativas do Sistema Unico de
Saude de alterar o padrdo de provimento
de profissionais em areas de maior caréncia
sdo anteriores ao Programa Mais Médicos.
Desde 2011 o PROVAB vem recrutando
e alocando médicos, enfermeiros e
odontdlogos para atuarem em areas
vulneraveis, demonstrando um aumento
importante na participagdo entre os anos de
2011 e 2013, onde passamos de 350 para
3.550 médicos.*’

12013 a contratagdo deixou de ser feita pelo
municipio e passou a ser feita pelo Governo Federal,
houve um aumento do valor da bolsa e foi ofertada
uma pontuagdo adicional de 10% na nota da prova da
residéncia médica. BRASIL. Portaria Interministerial
MEC/MS n2 2.087/ 2011. Institui o Programa de
Valorizagdo do Profissional da Aten¢do Basica. Diario
Oficial da Unido 2 set 2011. Disponivel em: http://
pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.

48

O Ministério da Saude abriu no inicio
do ano de 2013 um Edital para adesdo dos
municipios no Programa de Valorizagao do
Profissional da Atencdo Basica - PROVAB,
procurando distribuir profissionais nas
regiGes mais carentes. O total de municipios
que aderiram foi de 2.868, demonstrando
uma necessidade de 13 mil médicos, mas
o resultado entre a demanda e a oferta
foi negativo, pois do total de municipios
que pediram médicos, 1.565, ou seja, 55%
desses municipios, ndo tiveram a adesao de
nenhum médico.™

Como se verifica, o Programa Mais
Médicos é instituido num cendrio de fortes
evidéncias de falta desses profissionais
e acesso a servicos de atencdo badsica
em diversas regides do pais. O artificio
do provimento emergencial por meio do
recrutamento de profissionais estrangeiros
nao é novo como estratégia de regulacao
da oferta de acgbes profissionais na saude.
A seguir serdo descritas e analisadas as
caracteristicas do Programa brasileiro e
alguns exemplos em outros paises.

Conhecendo o Programa Mais
Médicos

O Programa Mais Médicos tem
como objetivo primordial a melhoria
do atendimento aos usudrios do
SUS, congregando investimentos em
infraestrutura dos hospitais e unidades de
saude, levar médicos para regides onde nao
ha, derealizar mudancas naldgica dos cursos
de medicina e principalmente dos novos
cursos de instituicdes privadas em todo o
pais. A ocupacdo do territério por médicos
estrangeiro foiumaac¢do do Governo Federal
para atender a uma demanda de mais de
2.500 municipios, onde se deu prioridade
a adesdo aos médicos brasileiros, os quais
preencheram 45% das vagas e para as 55%
das vagas remanescentes foram ofertadas

jsp?jornal=1&pagina92&data=02/09/2011
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os médicos estrangeiros, com o objetivo de
sanar esta caréncia.”

Preocupado em aproximar os novos
médicos ao cotidiano dos servicos de
atencdo em saude desenvolvidos no sistema
publico, passa a ser obrigatdrio aos alunos
gue ingressarem nos cursos de medicina a
partir do ano de 2015 a atuacdo profissional
por um periodo de dois anos em unidades
basicas de saude, na urgéncia e emergéncia
do SUS. Este novo momento estd sendo
chamado de “22 ciclo da Medicina” o qual
tem como objetivo apropriar e construir na
pratica deste estudante um contato direto
com a populagdo.®®

O modelo brasileiro sera inspirado
ao que ja acontece em paises como
Inglaterra e Suécia, onde os alunos
precisam passar por um periodo
de treinamento em servico, com
um registro provisorio, para depois
exercer a profissdo com o registro
definitivo. A medida valera para os
alunos da rede publica e privada e
nao dispensa o estagio obrigatdrio,
em regime de internato, que
continuard sendo desenvolvido
no 12 ciclo com carga horaria total
de 7.200 horas. As instituicGes
de ensino terdo de oferecer
acompanhamento e supervisdo na
atuacdo do aluno. Como havera
recursos federais para garantir
a supervisdao, os estudantes de
escolas particulares estardo isentos
do pagamento de mensalidade. O
estudante sé recebera o diploma
de médico apds terminar os dois
anos do 29 ciclo. Os profissionais
receberdo uma bolsa, paga pelo
Ministério da Saude, e um CRM

iNo ano de 2013 a especializacdo em Atencgdo
Primaria passa a ser obrigatéria. Em menos de um
ano, o PMMB recrutou e alocou 14.462 médicos
em 3.785 municipios. A grande inova¢do do PMMB
se refere a estratégia de chamadas internacionais,
quando além dos 1.846 médicos brasileiros, o
programa passou a contar com 12.616 médicos
estrangeiros de 49 paises participando do programa.
Dos médicos que atuam no PMMB, 11.429 sdo
médicos cubanos que foram recrutados através de
uma parceria entre o Ministério da Saude do Brasil e
a Organizagdo Pan-Americana de Saude, desta Ultima
com o Ministério de Saude Publica de Cuba.™!

Saude em Redes. 2015; 1 (2): 43-56

provisorio para trabalhar nas
atividades de atencdo basica, que
depois poderd ser aproveitado para
abater uma etapa das residéncias.®®

Comrelagcdo as mudancas naformacao
o Ministério da Saude em parceria com o
Ministério da Educacdo - MEC abrira “11,5
mil vagas nos cursos de medicina no pais
até 2017 e 12 mil vagas para formagdo de
especialistas até 2020.”*>

Haverd uma mudanca na légica de
abertura de novos cursos de medicina em
universidades privadas em todo o pais.
Esta nova ldgica serd baseada em acles
do Governo Federal através de chamada
publica com foco nas regides prioritarias do
SUS e terdo como requisito a existéncia de
pelo menos trés Programas de Residéncia
Médica em especialidades consideradas
prioritdrias no SUS - Clinica Médica,
Cirurgia, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria,
e Medicina de Familia e Comunidade, as
universidades privadas poderdo apresentar
propostas, com base neste foco/requisitos
se aprovadas pelo MEC, os cursos de
medicina podem ser abertos.”

Historico de outras tentativas

Mas mesmo a pratica do cuidado que
engloba as acdes do SUS, o qual tem como
porta de entrada preferencial a atencdo
basica, as pessoas que vivem em regidoes
mais distantes enfrentam sérias dificuldades
de acesso e a falta de médicos sempre foi
um importante agravante deste problema,
como fica claro na campanha “Cadé o
Médico?” realizada pela Frente Nacional de
Prefeitos, durante o Encontro dos Prefeitos,
em Brasilia, janeiro 2013.%®

A histérica analise e acbes em prol da
reducdo das desigualdades na distribuicao
do acesso ao servico médico no Brasil é
marcada por vdrias iniciativas de atracdo e
fixacdo de profissionais em regides remotas.
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Tabela 2: Relagdo de Programas anteriores aos Mais Médicos

Ano Nome do Programa

1976 Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS);
1993 Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS);

2001 Interiorizagdo do Trabalho em Sadde (PITS);

2011  Valorizagdo dos Profissionais da Atengdo Basica (PROVAB).

Fonte: Carvalho e Souza.'®

Experiéncias Internacionais

Essa realidade ndo é exclusiva do Brasil, sendo uma constante preocupag¢do em outros
paises. Neste sentido, iremos relatar os exemplos da Australia e dos Estados Unidos da América,
analisando as respectivas acoes e dispositivos forjados para reduzir esta problematica e ao final
faremos alguns quadros comparativos de questdes pontuais entre os dois paises e o Brasil.

Australia

A Austrdlia possui um sistema de satide misto, com participacdo publica e privada, no qual
a MEDICARE, fundada em 1984, prové cobertura universal de saude a popula¢do australiana
mediante financiamento publico, sendo este o principal financiador dos cuidados em atencao
basica.'” O déficit de médicos em seu territério também era uma realidade na qual a média
para cada mil habitantes nos centros urbanos era de 1,8 enquanto que nas comunidades rurais
e pequenas cidades era de 0,9, em 1991.%8

Corroborando para agdes que viabilizassem a retencdo e fixacdo de profissionais de satdde
em regiodes rurais, o governo australiano implementou algumas medidas e programas, os mais
importantes foram o Overseas Trained Doctors (OTD) e o Rural Clinical Training and Support
(RCTS). O OTD tem como estratégia a atracdo de médicos formados no exterior para atuarem
nas regides onde governo australiano considera de maior vulnerabilidade. A coordenacdo dos
médicos é realizada pela Agéncia de Trabalho Rural, pelo Conselho Médico Australiano e com
a drea de recursos humanos do MEDICARE. O RCTS tem como objetivo financiar as escolas
médicas australianas para o fortalecimento da formacgao de clinicos nas areas rurais, através
de fundos do governo.?

O governo financia as escolas médicas, através da selecdo de alunos oriundos de areas
rurais, provimento de estagios e internato rural.?® Estabelecendo percentuais, como 25%
dos estudantes de medicina realizam no minimo um ano de sua formacgao clinica em uma
area rural; 25% dos estudantes financiados pela Commowealth devem ser oriundos de areas
rurais; 90% das escolas médicas da Australia participam deste programa. Através destas a¢oes
o governo australiano objetiva que os estudantes possam estudar préximos a sua regiao de
origem.?

Estados Unidos da América

Nos Estados Unidos da América (EUA) o sistema publico de saude é exclusivamente
privado, ou seja, ndo ha um sistema de cobertura universal. O que acontece quase que
exclusivamente é o pagamento dos planos de saude pelos empregadores, mas esta realidade
engloba a classe trabalhadora ativa, e por isso desde 1965 o governo estadunidense financia
através de programas pessoas dos seguintes perfis:
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Quadro 1: Relagao de pessoas que podem receber beneficios do Governo EUA

Programa dos EUA de financiamento

Perfil Beneficio

Podem se inscrever no programa MEDICARE,

Pessoas com mais de 65 anos ) .
financiado pelo governo;

Familia com baixa renda, criancas, mulheres | S3o elegiveis para o programa MEDICAID, financiado
gravidas e portadoras de deficiéncias pelo governo;

Criangas cujos pais tém baixa renda, mas
que ndo contemplem os requisitos para o | Cobertura S-Chip;
MEDICAID

Podem se inscrever no programa MEDICARE,

Veteranos das Forcas Armadas ) .
financiado pelo governo;

Fonte: World Health Organization.?

Apenas no ano de 2010 foi aprovada a Affordable Care Act (Obamacare) com os objetivos
de: (a) expandir a cobertura de seguros publicos e privados; (b) controlar os precos dos planos
de saude; (c) garantir aos assegurados tratamentos basicos e até mesmo internac¢des de
doencas graves - independente de sexo ou, de condi¢des pré-existentes. Este novo cenario
provoca uma grande mudancga no sistema de salde dos EUA, mesmo que em nivel individual
a implementacdo ainda seja garantida por meio da obrigatoriedade em adquirir um seguro de
saude.

Assim como majoritariamente o servico de saude é privado, o mesmo ocorre com as
instituicdes de formagao médica, o que frequentemente acarreta um prematuro endividamento
de muitos estudantes que recorrem ao crédito educativo para pagarem o elevado valor das
anuidades (valor médio final do curso US 278 mil ddlares).?>%

Analise comparada

Com base em dados fornecidos pela Organizagao Mundial da Saude, estima-se que 50%
da populagdo mundial vive em dareas rurais, e que essas regides tém uma reducdo no acesso
de pelo menos 25% da forga de trabalho na atenc¢do a saude.?* Com base nesta realidade a
estratégia utilizada por muitos paises tém sido atrair profissionais de saude estrangeiros, para
atenderem prioritariamente as areas consideradas de maior vulnerabilidade.®

As referidas acOes que congregam a estratégia do governo australiano completaram 17
anos e ainda permeiam a dificuldade de fixacdo de médicos no periodo de pds 10 anos (prazo
do contrato). Esta realidade pode englobar uma gama de fatores estruturais e pessoais, mas
permeia a maioria das areas de vulnerabilidade do pais assim como ocorrem, em outros paises
que estabeleceram politicas de recrutamento de profissionais estrangeiros.®

Os Quadross de 2 a 5 descrevem de formas pontuais as medidas para a reducdo das
desigualdades de distribuicdo de médicos no territério nacional, onde se percebe uma clara
distincdo entre as acles feitas pela Australia e Brasil em relagdo aos EUA na tentativa de
reduzir esta distinta distribuicdo de médicos. Isso acontece, pois Brasil e Australia utilizam
combinacdes de incentivos financeiros e educacionais para atrair e fixar temporariamente
os profissionais, enquanto que os EUA tém maior foco nos incentivos financeiros e fixacao
permanéncia.
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Quadro 2: Medidas para a redugao das desigualdades de distribuicao de médicos no territério

nacional

Australia

Estados Unidos da
América

Brasil

Recrutamento de médicos
estrangeiros que fossem:

- Aprovacgao no teste online;
- Comprovacdo de proficiéncia
em lingua inglesa;

- Avaliagdo dos critérios
curriculares  para  aceite
de participacao em
universidades  estrangeiras
previamente aprovadas pelo
MEDICARE;

- Contrato individual com
uma empregadora;

- Obtengcdo do visto
tempordrio de trabalho;

- Aprovagao na entrevista
para obtencdo do registro
MEDICARE;

- Pagamento de taxa.

Programas:

- National Health Service Corps
(NHSC), deve inicio em 1972,
oferece bolsa de estudos e
programas de  pagamento
de dividas do financiamento
estudantil, tendo como
contrapartida apés a graduacao
o aluno deve candidatar-se as
vagas pré-aprovadas em areas
carentes. Quebra de contrato
o candidato deverad reembolsar
0 governo em trés vezes o
investimento com juros.

- Conrad 30 Program, o
governo permite a médicos
que estejam no pais com visto
(temporario para treinamento)
a permanéncia no pais apds
a conclusdo do programa de
intercdmbio para atuarem em
areas carentes. O vinculo do
médico é com o empregador
ndo com o governo federal, apds
o cumprimento das condicGes
contratuais de trabalho por um
periodo minimo de 3 anos, os
médicos podem inscrever-se
para visto de imigrante ou de
residente permanente. 25% dos
médicos em atividade nos EUA
sdo estrangeiros.

- Edital para cadastro de médicos
brasileiros;

- Edital para cadastro de médicos
estrangeiros, para ocuparem as
vagas remanescente;

1) Quatro  semanas de
treinamento realizado pelas
universidades brasileiras, que
abordam linguagem clinica,
os protocolos assistenciais
nacionais e o SUS;

2) Os médicos aprovados
receberam um registro
provisério para o exercicio da
medicina - Registro Unico do
Ministério da Saude (RMS). Foi
criado um visto especial para
médicos participantes do PMMB
denominado VICAM.

Fonte: Australian Government?” United States Department of Homeland Security Security?®; American Medical
Associations?®; Oliveira et al®; Brasil. Ministério da Saude **

Como se pode perceber no Quadro 3 que trata sobre o tempo de permanéncia dos
profissionais médicos que ingressarem nos programas temos nos trés casos diferentes normas,

no Brasil sdo 3 anos, prorrogaveis por igual periodo, Australia de 10 anos.
Quadro 3: Tempo de permanéncia no territdrio

Australia

Brasil

O participante inicialmente possui restricGes para
o exercicio laboral, sendo supervisionado por outro
médico e sua licenca ndo permite o exercicio irrestrito
da profissdo, devendo ser colocado em areas nas
guais o governo australiano considera de maior
vulnerabilidade por um periodo de 10 anos.

O contrato assinado pelos participantes
tem duracdo de trés anos, podendo ser
prorrogado por trés anos adicionais.

Fonte: Australian Government?’; Brasil. Ministério da Saude **
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Quadro 4: Cursos de aperfeicoamento

Australia Brasil

Durante esse periodo sdo ofertados| Os médicos que participam do programa devem
aos participantes a possibilidade de| dedicar 32 horas de sua semana para atividades
aprimoramento técnico por meio de ofertas | clinicas e 8 horas para os estudos tedricos, sendo
educacionais e aulas para a realizacdo dos| posteriormente submetidos a avaliacdo. Todos os
exames de revalidacdo completa do diploma | participantes recebem um computador tablete que
do participante no pais. é utilizado para acessar cursos a distancia oferecidos
pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS).

Fonte: Australian Government?’; Crisp, N, Chen, L*°

Quadro 5: Beneficios financeiros

Estados Unidos da
América

No NHSC  estadunidense,
o médico que tenha, no
minimo, um ano de trabalho| A remuneracdo é a mesma para
em localidades com caréncia| todos os participantes do PMMB,
de médicos poderda requerer | entretanto a ajuda de custo
o abatimento ao més de 1% | para instalagdo é maior para os
do saldo devedor d divida ao| participantes que se deslocarem
Fundo de Financiamento ao | parazonas mais remotas.
Estudante do Ensino Superior
(Fies).

Fonte: Australian Government?’; Oliveira et al°

Australia Brasil

Variam de acordo com
a regidao escolhida
pelo candidato, sendo
maiores para os locais nos
guais existem hda maior
necessidade/ regides mais
remotas.

A partir desta andlise comparativa percebe-se a busca por a¢des que assegurem a
universalizacdo do acesso a cobertura de saude de forma qualificada e equanime, obviamente
estas agcOes sao desenvolvidas e “desenhadas” - colocadas no papel - levando em consideragao
os atravessamentos histéricos e as mais diferentes varidveis descritas como prioritarias para
cada pais. Sendo assim, as acoes desenvolvidas no Brasil hoje, com e a partir do Programa
Mais Médicos, visam maximizar ndo apenas o acesso a um cuidado nas praticas em saude de
forma equanime para todos os brasileiros, mas fornece ferramentas, para o desenvolvimento
de agentes que sejam protagonistas da atencdo e das praticas dos direitos humanos, sejam
eles usuarios, profissionais de saude ou gestores.

Algumas coisas....

No desenhar deste “lugar” poderemos descrever a vulnerabilidade como um
determinante. A pobreza ndo é doenga, mas as diferengas de acesso e consumo, associadas a
pobreza em contextos em que as politicas publicas ndo tém capacidade de oferecer respostas
adequadas é o que torna o contexto da pobreza determinante para condi¢bes adversas de
saude.? Por isso se estabelece um importante enlace com o Programa Mais Médicos, no qual
politicas publicas sao realizadas em prol da consolidacdo de a¢cdes que fomentem a equidade
de acesso e consumo, pois somente pode se realizar o ideal do ser humano livre, isento do
temor e da miséria, se forem criadas condi¢Ges que permitam a cada pessoa gozar dos seus
direitos econémicos, sociais, culturais, civis e politicos.*
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Propiciar ambientes de mudanca faz
parte da formacdo das politicas publicas,
naos endo diferente com a ateng¢dao em
saude. Nesse sentido, podemos observar
gue a necessidade de melhorar o acesso
aos servisgos e cuidado em saude passava
por uma necessidade de melhor distribuir
profissionais e servicos, em especial os
médicos no ambito da atengad basica,
cujo déficit de profissionais deminui
consideravelmente  sua  potencilidade
de gerar cuidado e acesso universal aos
usudrios. Outros sistemas de salde,
independente de se proporem universais,
compartilham ou compartilharam de
similiar situagdo quando a falta de
profissionais médicos, acompanhado ainda
de sua maior concentracdo em grandes
centros urbanos, asseverando ainda mais a
situacdao dos servicos em regides afastadas
desses centros, marcadas por diferentes
vulnerabilidades.

Nesse sentido, as experiéncias exitosas
nos mostram a necessidade de fomentar e
incentivar mudancas por meio de politicas
estatais. Mas muito diferente de realizar
politicas intervencionistas de forma vertical,
sao agles que procuram repensar a propria
l6gica dos servicos, em especial médico,
cuja formacdo cada vez mais voltada o
conhecimento especifico em especilidades
somente presente em grandes centros, cujo
acesso é para um numero cada vez menor
de pessoas. S3o servicos necessarios da
forma. Assim, isso nao significa que bastaria
aumentar a oferta de cursos de formacao
para resolver o problemas, pois é necessario
repesensar na formacdo profissional, nao
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Resumo

Analisa-se o Facebook como modulagao do
dispositivo confessional cristdo, em que um sujeito
é instado, incessantemente, a produzir discursos
sobre si, produzindo e sendo produzido por tramas
de poder em um jogo de autorregulacdo. Para tal
objetivo vale-se da analise de discurso foucaultiana,
literatura sobre o manejo das informacgbes por
empresas e governos, assim como a legislagdo
estado-unidense sobre usos de informagdes na
internet e o caso wikileaks com as denuncias do ex-
funciondario da Agéncia de Inteligéncia Americana
Edward Snowden. Discute-se 0s processos
colocados em circulagdo para a producdo de
discursos sobre si tanto no confessiondrio quanto
no site de relacionamentos, e como isso pode se
relacionar com um trabalho da subjetividade sobre
si mesma, produtora de saberes geradores de
novos mecanismos de investimentos. Toma-se por
conclusdo a hipotese que o dispositivo de producao
de discursos seja da ordem do funcionamento
dos poderes e seus subsequentes investimentos,
tanto na ordem governamental, quanto de ordem
capitalistica.

Palavras - chaves: Subjetividade; Confessionario;
Investimento dos Poderes; Facebook; Foucault.
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Abstract

The article analyzes the Facebook as a
modulation of the Christian confessional
device, in which a subject is asked
incessantly to produce discourses on itself,
producing and being produced by power
webs in a self-regulation game. In order to
achieve this goal avails itself of Foucault’s
discourse analysis, literature on the
management of information by companies
and governments, as well the US legislation
on information uses on the Internet and
the wikileaks case with the accusations
of the former employee of the American
Intelligence Agency Edward Snowden. It
discusses the processes put into circulation
for the production of discourses on itself
both in the confessional and in the social
networking site, and how it can relate to
a job of subjectivity on itself, producer of
knowledges generators of new investment
mechanisms. It is taken as conclusion the
hypothesis that the discourse producing
device is needed from the operation
of powers policy and its subsequent
investments in both the governmental
order, as the capitalistic order.

Keywords: Subjectivity; Confessionary;
Powers Investments; Facebook; Foucault.

Introducao

Em A Ordem do Discurso, aula
inaugural no College de France proferida
em 2 de dezembro de 1970, quando de sua
nomeacao para assumir o posto que fora de
seu antigo professor Jean Hyppolite, Michel
Foucault logo coloca a seguinte questdo:
“Mas, o que ha, enfim, de tdo perigoso
no fato de as pessoas falarem e de seus

discursos proliferarem indefinidamente?
Onde, afinal, estd o perigo?.”*® Buscando
compreender qual o papel dos discursos em
sua dupla inscricado — de ponto de acdo de
poderes e de constituicdo de subjetividades
—tragaremos breve esbogo dessas inscrigdes
na rede social mais utilizada atualmente,
o Facebook. Buscamos, com esse “ensaio/
experimento” apreender processos que
estdo em jogo nesse plano virtual-real de
producdo “voluntaria” de discursos, em
especial, discursos sobre si, e tragar relagao
com o Facebook como dispositivo que insta
a falar tal qual o confessionario cristdo -
conceito que nos servird de suporte para
pensarmos esse novo plano de inscricdo de
discursos. Quais técnicas de poder instam
a falar ininterruptamente e quais sao seus
interesses e investimentos de poder -
ordens do capital, técnicas de subjetivacdo
e biopoder — incidentes exatamente sobre
uma profusado de discursos.

E necessario esclarecer o que Foucault
propde como poder, discurso e dispositivo
cristdo do confessionario, atrelamento
saber-poder que cria o plano de inscricao
onde as técnicas de poder - assim como
as técnicas de si e sobre si - possibilitam
processos de subjetivacdo. Nao é interesse
estabelecer juizos de valor sobre as praticas
de uso e os discursos no Facebook, mas
pensar as engrenagens colocadas em
processo nesse ambiente e como seu
produto, os discursos, estabelecem areas
de contato e planos de investimento das
técnicas de poder. Para comecarmos a nos
desvencilhar dos possiveis mal-entendidos
sobre o poder, passemos a proposicao
positiva de poder em Foucault.

O poder como maquina produtiva

Parece que toda vez que se fala em
poder tem-se em mente alguma entidade
substancial que concentra e emana poderes.
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Esse poder invariavelmente encontra-se
em outro lugar e se da a conhecer por seu
carater negativo: seja por meio de repressao,
submissdo, proibicdes de toda ordem,
interdicdo de agires ou determinacdo dos
modos de existir Em suma, esse modo
de representar o poder em sua condicdo
paradoxal de aparecer no negativo, que so
é presente em sua auséncia, poderiamos
chamar de tese repressiva ou negativa
do poder. O poder - os poderes - para
Foucault s3o da ordem das forgas, e essas
produtivas. Ndo se trata de uma posse, seja
de um determinado grupo humano, seja
do Estado. Foucault demonstra que “ndo é
assim, nem disso, que procede o poder.”23®
O poder seria “menos uma propriedade
que uma estratégia”, e seus efeitos nao
seriam “atribuidos a uma apropriacao,
mas a disposicdes, a manobras, taticas,
técnicas, funcionamentos.”?* O poder
“se exerce mais do que se possui, ndo é
privilégio adquirido ou conservado da classe
dominante, mas o efeito de conjunto de
suas posicGes estratégicas.”**

Quando representamos uma classe
social como detentora do poder, ou
mesmo o Estado, tomamos o poder como
substancia, como algo que se pode possuir.
O proprio Estado é efeito de engrenagens
de poder: o poder é, portanto, difuso, por
isso, ndo é localizavel e impde a necessidade
de pensarmos suas relagées e processos
mais do que sua artificial centralidade
em uma maquina estatal. Evocamos aqui
a influéncia nietzschiana como um eco
afirmando que onde ha relagbes entre
seres vivos, ha relacdes de poder. O que se
quer afirmar é que o poder é operatério
e ndo é substancia, portanto, ndo possui
esséncia. “O poder produz realidade, antes
de reprimir. E também produz verdade,
antes de ideologizar, antes de abstrair ou
mascarar.”>3#

Nesse sentido, é possivel falar em
tese positiva do poder: positiva porque
produz e faz produzir Como entdo o
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discurso passa a ter relevancia aos poderes?
Primeiro porque hd um atrelamento entre
saber e poder. Saber e poder implicam-se
mutuamente, embora a pratica de poder
seja irredutivel ao saber. Sobre essa mutua
implicagdo saber-poder, em uma breve
passagem do primeiro volume de Histdria da
Sexualidade I: a vontade de saber, Foucault
diz: “Entre técnicas de saber e estratégias
de poder, nenhuma exterioridade, ainda
gue cada uma tenha seu papel especifico
e que se articulem entre si, a partir de
suas diferengas.”*> Embora o poder ndo
seja redutivel ao saber, é necessdrio que
compreendamos que o poder engendra
saberes. Assim seguimos na direcao dos
discursos. Essa implicacdo mutua “saber-
poder”, ocorre do seguinte modo: “temos
que admitir que o poder produz saber”43°,
ndo simplesmente favorecendo-o porque
o serve ou aplicando-o porque util; temos
que admitir “que poder e saber estdo
diretamente implicados; que ndo ha relacdo
de poder sem a constituicdo correlata de
um campo de saber, nem saber que ndo
suponha e ndo constitua ao mesmo tempo
relagdes de poder.”43°

Essas relagbes de “poder-saber”
ndo devem ser analisadas a partir
de um sujeito de conhecimento
gue seria ou ndo livre em relagdo
ao sistema de poder; (...) é preciso
considerar ao contrdrio que o
sujeito que conhece, os objetos
a conhecer e as modalidades
de conhecimento sdo outros
tantos efeitos dessas implicagdes
fundamentais do poder-saber e
de suas transformacdes histdricas.
Resumindo, ndo é a atividade do
conhecimento que produziria um
saber, util ou arredio ao poder,
mas o poder-saber, os processos
e as lutas que o atravessam e o
constituem, que determinam as
formas e os campos possiveis do
conhecimento.*3°
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Por que o discurso importa?

O que sdao os discursos é o que
precisamos responder — mesmo que
rapidamente — para buscarmos pensar 0s
processos que continuamente os produzem
e os investem. Em A Vontade de Saber,
Foucaultdefine que:

[...] os discursos sdao elementos
ou blocos taticos no campo das
correlagBes de forga; podem existir
discursos diferentes e mesmo
contraditérios dentro de uma
mesma estratégia; podem, ao
contrario, circular sem mudar de
forma entre estratégias opostas.°¢

Se os poderes tecem saberes, é no
discurso que os poderes veiculam o que
produzem e instam a produzir, operando nos
dois sentidos, isto é, na produgao e captura
dos discursos. Que haja engrenagens
como o Estado e o mercado e que essas se
saturem com a producao de modulagdes de
estratégias de poder e captura de saberes
isso ndo indica que, para Foucault, haja
alguma ontologia dos centros de poder,
onde Estado e capital desfrutariam de
posicao privilegiada ou posi¢cdo primeira na
ordem dos saberes-poderes.

Quando falamos das capturas
é necessario entender que o préprio
discurso ndo é uma espécie de significante
puro e simples que traduziria relagbes
e acontecimentos, ele préprio é campo
de embate de forgas, ou seja, dentre os
inUmeros jogos de poder que é possivel
jogar, a ordem do discurso é talvez o plano
de inscricdo dos poderes mais importante:
tanto para cooptar como para fazer
rachar. Espaco de rachadura das técnicas
e estratégias do poder no discurso porque
esse ndo existe sem possibilitar resisténcia.

Ha uma critica que se dirige a
relevancia da ordem do discurso no
pensamento foucaultiano que postula

qgue ha sobrevalorizacdo do discurso nas
relagdes de poder.

Por mais que o discurso seja
aparentemente bem pouca coisa,
as interdi¢gdes que o atingem
revelam logo, rapidamente, sua
ligagdo com o desejo e com o poder.
[...] o discurso ndo é simplesmente
aquilo que traduz as lutas ou os
sistemas de dominagdo, mas aquilo
por que, pelo que se luta, o poder
do qual nos queremos apoderar.°

Entretanto, mesmo que Foucault
reconheca que o discurso ndo é simples
tradutor, compreende por outro lado
gue a propria profusdo e determinadas
maneiras de sobrevalorizar o discurso
podem ser usadas como estratégia dos
poderes para diminuir as tensdes e afastar
0s acontecimentos que engendram e sdo
engendrados nos discursos, delimitando-
os e os confinando ao campo da linguagem
— ou como Deleuze diria, ao plano da pura
tagarelice:

Ora, parece-me que sob esta
aparente veneracdo do discurso,
sob essa aparente logofilia,
esconde-se uma espécie de temor.
Tudo se passa como se interdicdes,
supressdes, fronteiras e limites
tivessem sido dispostos de modo
a dominar, ao menos em parte, a
grande proliferacdo do discurso.
De modo a que sua riqueza
fosse aliviada de sua parte mais
perigosa e que sua desordem fosse
organizada segundo figuras que
esquivassem o mais incontrolavel:
tudo se passa como se tivessem
querido apagar até as marcas de sua
irrupgao nos jogos do pensamento
e da lingua. Ha, sem ddvida, em
nossa sociedade e, imagino, em
todas as outras, mas segundo
um perfil e facetas diferentes,
uma profunda logofobia, uma
espécie de temor surdo desses
acontecimentos, dessa massa de
coisas ditas, do surgir de todos
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esses enunciados, de tudo o que
possa haver ai de violento, de
descontinuo, de combativo, de
desordem, também, e de perigoso,
desse grande zumbido incessante e
desordenado do discurso.*®

Serd no século XVII que serd posta a
necessidade de producdo de discursos sobre
si, para de um lado dizer incessantemente
verdades sobre si — eu devo confessar!
Eu devo dizer a verdade! Por outro lado,
constituir processos de subjetivacao que —
durante e no processo de produzir verdade
sobre si — se constituirdo, se centrarao
e se reorganizardo em um enfoque que
culminard em um eu subjetivo que traca as
(e se atrela as) representa¢Oes de si, que
agencia um plano de inscricdo aos poderes.

Constituindo e investindo esse plano
deinscrigdo encontraremos, no cristianismo,

o dispositivo do confessiondrio.

O confessionario e o Facebook

No curso Os Anormais, anos de 1974
e 1975, Foucault identifica nos séculos
IX, X e XI o germe da pratica da confissao
entre os leigos. O objetivo dessa pratica
era envergonhar-se diante dos pecados
cometidos, mas ainda n3do se tratava do
dispositivo do confessionario. Os objetivos
que levardao a criacdo do confessionario
serdo em grande parte diversos, contudo,
cumpre notar que nesse periodo o principio
da revelacdo do pecado é colocado em
funcionamento, isto &, as engrenagens da
producdao de verdades sobre si - dirigidas
nesses séculos as autoridades religiosas,
a qual exercera, por seu turno, o poder
de aplicar peniténcias para a expiagao
dos pecados - investindo sujeitos (o
assujeitamento).

Sera somente no século Xl que
serdo instados os infiéis a se confessarem
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regularmente, sendo que essa confissdao
terd que ocorrer novamente direcionada
aos clérigos com a frequéncia de pelo menos
uma vez por més, ou até mesmo uma vez
por semana, mesmo que ndo haja mais
pecados a confessar como anteriormente se
requeria: confessar quando pecasse e poder
confessar para leigos ja que o objetivo era
envergonhar-se.

Dird Foucault que a lgreja retomara
para si a funcdo de receptor e condutor das
confissdes, instando que o individuo produza
verdade sobre siincessantemente: “enfim, e
sobretudo, obrigacao de exaustividade. Nao
bastard dizer o pecado no momento em que
foi cometido, e por acha-lo particularmente
grave. [Serd] preciso enunciar todos os
pecados, ndo apenas os graves, [...] também
0s que sdo menos graves.”>?2221 A partir
dessa producdo continua e infindavel
se constituird o plano de inscricdio da
autoridade eclesiastica:

[...] cabe ao padre manipular
essa sutilissima distincdo que os
tedlogos fazem entre pecado venial
e pecado mortal, que, como vocés
sabem, podem se transformar
um no outro, conforme as
circunstancias, conforme o tempo
de acdo, conforme as pessoas etc.
Portanto, existe a obrigacdo de
regularidade, de continuidade, de
exaustividade.>??!

As trés caracteristicas do dispositivo
confessiondrio estdo postas: regularidade na
producdodeverdadesobresiecontinuidade,
isto &, certa regularidade no falar sobre si
e de si, e exaustividade dos discursos, falar
ininterruptamente, infinitamente. Temos
nesses trés elementos as engrenagens
que colocam em funcionamento tanto
o confessionario quanto o dispositivo
moderno do Facebook.

O que no século XlIl garante esses trés
elementos sdo a regularidade requerida
pelo padre para que o fiel se confesse (e
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o fiel via de regra se confessara gracas a
autoridade que o padre exerce sobre ele);
a necessidade de continuidade, o que
significa que a partir de entdo nao sera mais
episddica a necessidade de se confessar,
mas constituir-se-a um ciclo temporal para
tal (o elemento fundante serd a confissdo
geral e anual); e por fim, o que garantira a
exaustividade serd uma torgao da condicdo
do padre de receptaculo passivo - fala
o fiel quando quer e do modo que quer -
para a condicdo ativa de extrator: o fiel
serd perguntado, pressionado, terd suas
palavras direcionadas, controladas, e ser3,
sobretudo, instado a responder o que o
padre quer saber.

E necessario compreender que esse
mecanismo da producdao de discursos
sobre si do confessiondrio é colocado
em movimento em torno da nog¢dao de
revelacdo e é exatamente porque sé poderd
haver absolvicdo por meio da revelacdao
que a confissdo se constitui um elemento
essencial para os poderes, passando a se
atribuir o direito de exame. E no direito
do exame que o poder da pastoral crista -
e posteriormente dos Estados modernos
- formarad o “poder empirico do olho, do
olhar, do ouvido, da audigdo do padre.”*?%**
Isso significa que para melhor governar
as almas, toda uma série de mecanismos
serd colocada em funcionamento e essa
se rearticulard infinitamente para que haja
olhos e seus ouvidos em todas as partes.

Figura 1 — Facebook como confessionario,
por Pawet Kuczyniski

Fonte: Kuczynski.®

Consideremos o Facebook como
modulacdo do confessiondrio. As trés
regras que colocam em funcionamento o
confessionario estao também presentes no
site: regularidade de producdo discursiva,
periodicidade - mesmo que nao fixa, se
é sempre instado a criar discursos — e a
exaustividade, isso é, falar o tempo todo,
sobre tudo e especialmente sobre si.
Entretanto, a operacdo aqui é mais sutil. Os
discursos sobre si do Facebook operam um
jogo duplo onde o sujeito fornece substrato
as técnicas de poder ao mesmo tempo em
que — de modo retificado — reinveste em
um nucleo subjetivo: constitui para si um eu
que se inscreve em determinado espectro
de identidade. Parece-nos que esse
centramento artificial operado pelo préprio
sujeito ao produzir verdades sobre si é a
superficie de contato (ponto de inflexdao)
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dos investimentos dos poderes: esses
miram a subjetividade entendida como
representacdo de si e centramento operado
pelo sujeito na emissdo de discursos que,
de algum modo, Ihe possibilitaria atos de
liberacdo ou de liberdade.

A pergunta “o que vocé estd
pensando?”, insertada no espa¢o para
postagem no Facebook se afigura
emblematica por sua solicitacdo continua
para que se produza discursos a partir
de si e sobre si. Aproximemos mais o
dispositivo do confessionario ao Facebook:
0os processos colocados em prdatica pela
igreja com o confessionario sao analogos a
torrente infindavel de producdo no site de
relacionamentos:

Na verdade, tudo isso se cristalizou
no interior de uma institui¢do, ou
antes, de um pequeno objeto,
de um pequeno moébvel, que
vocés conhecem bem e que é o
confessiondrio: o confessiondrio
como lugar aberto, andnimo,
publico, presente dentro da
igreja, onde um fiel pode vir se
apresentar e onde encontrara
sempre a sua disposicdo um padre
que o ouvira, ao lado do qual ele
se vé imediatamente situado, mas
do qual, apesar disso, é separado
por uma cortininha ou pequena
grade.>?®

Ao contrario da posi¢do que ocupava
o padre na confissdo, no Facebook nado
hd medicdo para peniténcia, ha coleta
de sinais, dados, informacBes, desejos e
tudo isso servindo aos mais variados usos,
como se ndo mais se introduzisse a vida
do individuo ao exame do padre, mas sim
ao exame geral. Importante é que haja
um dispositivo em processo continuo de
incitacdo de producdo das mais diversas
ordens de discurso; importa que ele, o
dispositivo, sempre acolhe a producdo para
0s mais variados usos.

Nesse breve ensaio sobre as relacdes
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discursivas e os poderes buscamos pensar
os investimentos dos poderes nos discursos
(assim como nos siléncios que instauram)
produzidos pelo sujeito (como em Foucault),
guasecomo método: “buscarasinstanciasde
producdo discursiva (que, evidentemente,
também organizam siléncios), de producao
de poder (que, algumas vezes tém a
funcdo de interditar), das producdes de
saber (as quais, frequentemente, fazem
circular erros ou desconhecimentos
sistematicos)”*", como explica Foucault.
Passemos rapidamente a alguns poderes
dessa discursividade incessante produzida
no Facebook.

Investimento do capital

Qualquer pessoa que ja tenha
procurado por alguma coisa em sites
de busca e logo apds tenha entrado no
Facebook ja reparou que no corpo do site
hd uma série de sugestdes de produtos
relacionadas a pesquisa feita anteriormente.
Por exemplo: se uma pessoa pesquisa sobre
cafeteiras, uma série de ofertas aparecera
em sua pagina no Facebook. Mesmo quando
a pesquisa ndo é sobre um produto, como
por exemplo, pesquisar sobre Nietzsche,
invariavelmente o Facebook sugerird desde
livros de Nietzsche até canecas com seu
rosto, passando por camisetas com frases
de impacto do filésofo, dentre outros
produtos inimaginaveis ligando aimagem do
pensador a uma gama infindavel de artigos
de consumo. A ferramenta de localizagao,
também, funcionard como sugestdo de
lugares a visitar, amigos a encontrar etc. A
mesma ferramenta assinalara para todos
aonde vocé estd e, a vocé, quem de sua rede
de amigos estd por perto. As dicas passarao
a incluir a lingua do pais onde esteja e as
insercOes comerciais passarao a ser do pais
em que esteja.
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Segundo artigo da revista Time
de fevereiro de 20147, ha sete usos das
informagbes dos usuarios do Facebook
investidas pelos fluxos do capital. O
primeiro uso diz respeito a uma espécie de
repositério de informagdes que ndo podem
nunca ser apagadas do servidor do site. Isto
significa que mesmo que o usudrio opte por
deletar sua conta, seus dados nunca serao
totalmente excluidos do servidor. Ha entao
uma saturacao e compilacdo de dados e essa
técnica se liga as posteriores. O segundo
uso diz respeito a utilizacdo ndo consentida
do usuario para fins propagandisticos do
consumidor de produtos comprados pela
Internet — e inclusive fora dela, segundo
convénios do Facebook com companhias
coletoras de dados como a Datalogix,
Acxiom, Epsilon e BlueKai, essas possuindo
contrato com lojas fisicas que repassam os
dados® —, tornamo-nos garotos ou garotas
propaganda sem sabermos. O terceiro
modo estd atrelado ao segundo, ja que o
Facebook coleta dados mesmo quando o
computador encontra-se desconectado da
Internet. O site coleta dados por até 90 dias
valendo-se dos cookies, espécie de arquivos
depositados no computador através da
conexao com variados sites, esses coletam
os dados do usudrio para envia-los ao site
gue armazena e direciona suas estratégias
de investimento a partir desse importante
processo de tracgar perfis de consumo.

O quarto uso diz respeito a opcao
“curtir” também sendo usado com fins de
propaganda (involuntdria) pelas empresas
no Facebook. O artigo da Time fala no
quinto - e mais relevante para nossos
propdsitos - uso do site: em verdade,
ndo se trata puramente de uso, mas da
obrigacdo imposta de verdade. Ocorre
que anteriormente era possivel criar uma
conta com nome falso, informacoes falsas
sobre sua localizagdo e até mesmo ocultar
seu perfil da busca de outros usudrios.
Gradualmente o site passou a exigir nome e
sobrenome verdadeiros e tornou impossivel

optar por nao ser possivel que outros
usudrios encontrem paginas pessoais de
quaisquer outras pessoas que tenham
cadastro no site.

O sétimo uso desses dados é o
trafego de informacdes entre Facebook e
Estado, assunto que abordaremos a seguir.
Muito embora ndo seja nosso propdsito
aprofundarmo-nos na discussdo dos usos
dos discursos pelos poderes, mas tragar
um mapa, ou um breve sobrevoo por esse
plano, cremos ser relevante sinalizar que
essa problematica se inscreve na discussao
mais ampla foucaultiana de biopoder
enquanto se ocupa da sujei¢ao dos corpos e
controle das populagdes.

Investimento do Estado

Em 1974, nos Estados Unidos da América,
o entdo presidente Richard Nixon renuncia
por causa do escandalo gerado pela
revelagdo de que havia sido criada uma rede
de espionagem para ajuda-lo a se reeleger
em 1972. Como resposta ao escandalo
conhecido como Watergate', é criada e
aprovada pelo Senado estado-unidense a
emenda conhecida pela sigla FISA (Foreign
Intelligence Surveillance Act ou Lei de
Vigilancia de Inteligéncia Estrangeira)
que determina os procedimentos para a
vigilancia fisica e eletronica e coleta de
informacdo de inteligéncia estrangeira,
mantendo a necessidade de mandatos
judiciais para investigar cidaddos estado-
unidenses e tomando como Unico critério

" O termo biopoder, que ja fora utilizado nos cursos
no College de France a partir do semindrio de 1975-
1976, aparece como conceito no primeiro volume
de Historia da sexualidade como: “[...] explosdo,
portanto, de técnicas diversas e numerosas para
obterem a sujeicdo dos corpos e o controle das
populagdes.”3131

i De acordo com o portal Watergate'®, o escandalo
de Watergate recebe o nome do hotel homonimo
gue costumava ser o ponto de encontro do Partido
Democrata na capital Washington.

Saude em Redes. 2015; 1 (2): 57 - 67

Artigo Original

para a obtencdo de dados e vigilancia de
estrangeiros que seja demonstrado que o
individuo investigado provavelmente faca
parte de poder estrangeiro ou esteja a
servico de poderes estrangeiros.

A vigilancia e a atengdao aos discursos em
meios virtuais receberam grande impulso
a partir da emenda Patriota aprovada por
George W. Bush apds o ataque terrorista
de 11 de setembro de 2001, adicionando
a emenda de 1978 a possibilidade de
“autorizar longos periodos de vigilancia.”® O
texto da emenda nao é preciso sobre quais
tipos de procedimentos devem ser utilizados
na vigilancia e obtencdo de informacgdes,
valendo-se (a0 que os fatos posteriores
parecem indicar) da prépria imprecisdo da
lei, ja que as denuncias contra o governo
Bush de obtencdo por meios ilegais vira a
tona com o vazamento dos documentos
por Edward Snowden em junho de 2013.
Funciondrio, a época, da Agéncia Nacional
de Seguranca dos Estados Unidos, Snowden
tornou publica a existéncia do PRISM, nome-
codigo do programa governamental para a
obtencdo de dados conhecida como SIGAD
US-984XN?*?, criado sob o governo de George
W. Bush e renovado quando estava prestes
a expirar sua vigéncia pelo presidente
Barack Obama em dezembro de 2012% —
que foi primeiramente noticiado pelo The
Guardian®3, na Inglaterra, e Washington
Post!*, nos Estados Unidos.

O programa PRISM seria o modo com que
efetivamente o governo estado-unidense
obtinha massivamente dados por meios
ilegais, “grampeando” diretamente os
servidores-base dos sites com maior
numero de usuarios, como o Facebook.
Se, legalmente, o caminho para obtencdo
de dados pelo governo é por meio de
mandatos judiciais¥, o problema posto era

i Todas informagdes aqui utilizadas sobre a emenda
encontram-se disponiveis no site do Departamento
de Justica dos Estados Unidos da América.!

¥ No ano de 2013, por exemplo, o governo dos
Estados Unidos solicitou mais de 38.000 dados de
usuarios do Facebook, acatados em sua grande
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a lentiddo do procedimento legal e o
interesse nas informacdes dos usuarios
ser imensamente superior aos €asos
onde eram cabiveis as quebras de sigilo
de informagdo, além da proibicao em
demandar dados de cidadaos ou residentes
em solo estado-unidense. Esses dados eram
— e possivelmente ainda o sdo - buscados
conforme o temor, interesse e possibilidade
de investimento do Estado sobre os
discursos, visto que o poder, embora nunca
subjetivo, cria estratégias e técnicas visando
determinados propdsitos.

E relevante notar o grande investimento
dos poderes do Estado sobre as midias
sociais, em especial por seu potencial de
mobilizacdode outrastramasde poderesque
potencialmente se opdem ou possibilitam
outras relacdes além e aquém ao biopoder
dos Estados modernos ocidentais.

Consideragoes Finais

O problema colocado foi como se
dao e onde se ddo os investimentos dos
poderes, no caso do Facebook, que possui
mais de um bilhdo de usudrios, onde
exaustivamente se produzem discursos
sobre si e compreender o jogo de cooptacdo
continua a partir dos fluxos do capital,
das técnicas dos poderes para sujeicdo
e controle das populacdes, concedendo
ao Facebook posicdo estratégica como
dispositivo de producdo de verdades sobre
si e como centro de tensao e inflexao dos
investimentos polimorfos dos poderes.

Nosso propdsito foi relacionar

maioria, conforme noticia do The Guardian.*®
Também ha noticias de requerimento de dados de
outros governos, em especial no ano de 2013, por
paises arabes buscando informagdes e modos de
controle e disciplinamento das revoltas iniciadas no
Egito. Recep Tayyip Erdogan, primeiro ministro da
Turquia, pais que solicitou dados ao Google, Yahoo e
Twitter, dentre outros, chegou a afirmar em artigo®®
que as midias sociais sdo “as maiores ameacas a
sociedade”.
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as técnicas sobre a discursividade na mais famosa e popular rede social da atualidade,
assinalando os tracos constitutivos de seu funcionamento ao dispositivo do confessionario
cristdo. O Facebook desponta como um novo plano de inscricdo de discursos, insta a falar,
fazendo-nos “confessar” regularmente, do ciclo temporal do cada dia ao sinal sonoro
continuo de notificagdes; mobilizando-nos continuamente pelo comentar, compartilhar ou
curtir; e incitando a exaustividade pela necessidade da resposta e da interagdo ou mesmo
da notificacdo de atos, lugares de estar e estados de animo. Investimento de biopoderes,
producdo da verdade sobre si, voz a ser emanada e vozes que retornam a cada publicacdo.
Ndo se trata de ajuizar valor a complexidade das tramas de poderes implicadas na producao
de discursos sobre si no Facebook em relacdo aos investimentos dos poderes. Verificamos
possivel constituir o confessiondrio foucaultiano como plano imanente ao Facebook, onde
poderes atuam e s3ao produzidos, em um jogo de forcas que tem nessa rede social espaco de
embate e disputa.
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Resumo

Este artigo reescreve um trabalho de conclusdo
de residéncia multiprofissional em saude mental
coletiva. Escrita em narrativas de percurso,
pretende, em processos de desmanches de
palavras, provocar um gaguejar da lingua em saude
mental coletiva. Trabalho feito em muitas maos, de
encontros com Roland Barthes e sua abordagem
acerca da teatralizacdo da lingua, com Manoel de
Barros a escovar palavras para ouvir seu primeiro
sussurrar e Jorge Larosa com sua ideia de sujeitos
enquanto viventes de palavras. Apresenta, sem
palavras na ponta da lingua, a pedagogia, a saude
coletiva e seus gaguejares. Com palavras a titubear
trajetos em estar residente, perguntar: qual o
lugar da pedagogia na saude mental coletiva? Em
atos de saude, a pedagogia chega nova sem ser
novidade: ela chega entre espacos de ndo estar. De
pensamentos ndmades, uma pedagogia em saude
mental coletiva pode emergir de praticas mesticas,
do gaguejar de palavras, do trincar da lingua.

Palavras-chave: Saude Mental

Pedagogia; Linguagem.

Coletiva;
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Abstract

This article is a new point of view of the work
developed in the collective mental health
residency. The route narratives were used to
show miscarriages processes of words, and
to crack collective mental health concepts.
This paper was wrote by many hands as
well as inspirations as Roland Barthes’
dramatizing knowledge, Manoel de Barros’
unpretentious poetry and Jorge Larosa’s
idea about subject, which is understood as
living word. Even without completeness, it
dares to show pedagogy, public health and
their cracks. There is some hesitation, even
after cross the path, but the question should
be asked: what place has the Pedagogy in
Collective Mental Health? The Pedagogy
was transformed, but the usual health view
can’t see anything new, thereis no assurance
about the place in each one shall occupy.
However, crossbred practices, stutter and
cracks might bring out a peregrine thought
to Collective Mental Health.

Keywords: Collective Mental Health;
Words; Pedagogy.

Prélogo

Além deste prélogo, este trabalho
é dividido em quatro partes, seguidas de
um epilogo. Cada qual funciona como uma
espécie de maquinador de possiveis, em
se falando da pedagogia exposta ao campo
da saude mental. A partir da convic¢ao de
gue as palavras produzem sentido, criam
realidades e, as vezes, funcionam como
potentes mecanismos de subjetivacdo,*
perceber e escutar nossas palavras em
saude mental coletiva é dar sentido ao
que somos e ao que nos acontece. Ndo

se trata, portanto, de definir e tampouco
circunscrever lugares. Pelo contrério, é na
aposta de uma variagao e titubeio da lingua
que nos colocamos a falar a respeito da
relacdo entre pedagogia e saude coletiva.

Neste texto, com o que conseguimos
enunciar a partir de nossas experiéncias, a
pedagogia na saude mental coletiva anda a
murmurar. Balbucia um linguajar tentando
marcar alguma entonacdo. Entdo a prépria
lingua de uma pedagogia pOe-se a gaguejar.

De pensamentos ndémades, uma
pedagoga se desequilibra e cambaleante
compoem palavras: “gaga de nascenca
e, no entanto, tinha algo a dizer”?'% A
pedagoga quer saber, serd possivel fazer
nossa lingua gaguejar? Ela entende que
coletivos multiprofissionais fazem a lingua
deslizar, bifurcar e variar em cada uma de
suas palavras.

Pensar quais palavras compdem a
saude mental coletiva é exercicio desta
escrita. Exercicio que se faz de um texto que
“ja nao tem a frase por modelo; é amiude
um potente jato de palavras.”*'* Em jatos de
palavras, um tanto descontinuo, pensado
para ser simples, de poucas palavras, esta
escrita ndo conclui: ele escuta.

Bocas de ouvir palavras em coletivos
multiprofissionais para com pés de se olhar,
perceber quais realidades atualizamos com
nossas palavras. Assim, na proposi¢ao de
praticas de desmanche de palavras, esta
escrita convida a fazer gaguejar nossos
conceitos em saude mental. Entre frases,
enunciados, referéncias, experiéncias,
imagens e fabula¢des, cultivar espacos
vazios para a auséncia de palavras.

Parte |

Nada existe, exceto a lingua.>**

Tenho muitas palavras dentro do olho.
Aprendi a dialogar com as 4guas, ainda que
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ndo soubesse bem a lingua das marés.
Contudo que soletrassem mares melhor que
mim. Palavras conchas de clamores antigos
incrustados em pedras de murmurios
ininteligiveis. Acho que nunca tive palavra
na ponta da lingua, que saisse facil. Palavra
em mim é como soco na boca do estbmago.
Palavra morna, doce, bem intencionada
também tém impacto: palavras blocos
gessos Osseos discursos que permeiam
nossos manicOmios  virtuais, nossas
desinstitucionalizagdes institucionalizadas,
nossos jeitos de conduzir, de cuidar, de dizer
e reconhecer o saudavel, etc. Eu sabia que
“as palavras possuem no corpo oralidades
remontadas e muitas significAncias. Eu
queria entdo escovar as palavras para
escutar o primeiro engasgar de cada uma.
Para escutar os primeiros sons, mesmo
que ainda digrafos.”*?* O escovar das
palavras da pedagogia na saude mental
pode bem fazer gaguejar nossos conceitos
de saude. A pedagogia pode atualizar este
movimento multiprofissional, pelo seu
carater de coletivo, de cidade, de fluxo, de
pensamento. O contrario também pode
acontecer: a saude coletiva e suas diferentes
profissdes refazem a pedagogia, desfiguram
a pedagoga que, com fios diversos tece para
si muitas mdscaras.

Escovar palavras. Como o arquedlogo
sentado na terra a escovar 0sso por amor.
Escovar o texto por prazer, entregar-se a
fruicdo da palavra pelo gozo, repensar a
lingua e se possivel desmonta-la: porque
fomos nds que a inventamos! Estar como
alguém que, num processo de raspagem
da palavra dita em saude mental faz desse
exercicio, também, os modos, processos
e dindmicas para a efetivacdo da pratica
coletiva. Seria entdo, todo movimento de
fazer fissuras, pelo gosto de tirar em lascas
todo excesso que a palavra carrega.

Que falasse a gaguejar conceitos talvez
ouvisse a encenac¢do de um aparecimento/
desaparecimento da lingua. Assim, para
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cada palavra em movimento um tropego
repentino. Algo de supetdo. Pé pedra rosto
chdo. Um desatino. Um apagdo sem aviso.
Um lapso. Um circuito eletrocardiografico.
Um jogo de aparecer e desaparecer. Nao
gueremos palavra nova o tempo todo.
Ela vem quando em bons encontros, nos
intervalos das tensdes.

Da composicao

Seria pouco supor a formacao de um
profissional de saude como um processo
de aquisicdes e habilidades intelectuais.
Além das atividades  protocolares,
quais intercessores intervém em nossa
formacdo? Para Ceccim,’ intercessores sao
interferéncias, constituindo agenciamentos,
convocagdes ou modos de sentir-pensar-
guerer e, aqui, nos servirdao para qualificar
os fatores de exposicdo a que somos
apresentados para nos configurarmos
profissionais de saude.

Uma pedagogia pode fazer saber que
a lingua, como coisa viva que é, sé muda
quando mudam as pessoas, as relagoes
entre elas e a forma como lidam com o
mundo. Falamos ent3ao de intercessores
capazes de provocar muitos burburinhos,
cochichos, sussurros, desde que para outra
lingua que ndo sabemos. Deleuze nos traz a
ideia de que intercessor pode ser tudo que
da para pensar em determinado campo - na
saude mental coletiva - que Ihe é exterior,
que lhe estd no seu fora.

A pedagoga seduz intercessores
gue facam gaguejar uma lingua maior de
disciplinas, que faca gaguejar palavras de
um fio condutor, de uma lingua maior em
saude mental coletiva. Talvez a pedagoga
estrangeira de sua prépria lingua possa,
em intercessoes, fazer uso de exercicios de
desmanches profundos de frases feitas no
campo das ideias em saude e em educacao.
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Intercessores sdao exercicios de
pensamento, sdo novas formas de
expressdo, sao jeitos diversos de
pensamentos gagos. Pensar ndo é o
exercicio natural de uma faculdade.
O pensamento ndao pensa sozinho
e por si mesmo, como também
ndo é perturbado por forgas que
Ihe permaneceriam exteriores.
Pensar depende necessariamente
das forcas que se apoderam do
pensamento. 1220

Intercessores sdo forgas. Fazem
o0 pensamento sair de sua imobilidade,
provocando encontros. Intercessores nos
importam por serem capazes de tornar
possivel a criacdo. Ser intercessor em si é
romper com o sujeito da oracdo, inerte. E
sofrer a acdo de forcas externas que nos
movimentem. Pensar por intercessiao é
explicar, desenvolver, decifrar, traduzir
palavras. Criar vocdbulo. Cada vocdbulo de
um idioma, cada ideia que ele carrega é
uma teia de sentidos que vai se alterando
ao longo da Historia.

Tao falsa quanto real, fica dificil
apontar nela onde comeca a ficcdo e quando
termina alguma realidade. Obviamente que
ndo estou a falar somente da pedagogia:
reconhecemos que é da vida a criacdo da
vida.

Mestica, a pedagoga. Nunca soube
o que lhe havia acontecido. Ela acontecia:
de pouco em pouco, acontecia “do velho
cara ou coroa que é afundar ou nadar,
recordar ou esquecer, as diferencas que
as coisas insignificantes provocam...”’?*
Coisa de mestica é trans-bordar. E sair da
calha comum da palavra. E tecer o corpo e
nascer ao mesmo tempo. A pedagoga que
se quer mestiga, precisa desencalhar: nao
ha palavra régia em seu transitar. Mestica
de ter novidade para oferecer, de chegar
sempre com telhas a menos. Mestiga,
de acreditar em explicacdo de confundir,
querer desperdicio para poder faltar, viver
de inventar palavras de mansinho, bem de
leve para ndo poder caber.

Da derivacao

s.f.: A¢do de derivar ou de desviar
as aguas (ou outro fluido) do
curso que seguiam. / Gramatica:
Processo pelo qual as palavras de
uma mesma raiz se formam pela
mudanca de desinéncia ou afixos.
/ Matematica: Cdlculo de uma
derivada. / Medicina: Cada um dos
circuitos eletrocardiograficos. &%

A derivacdo consiste na formacgao
de novas palavras a partir de uma palavra
primitiva. Assim, tomemos como ponto
de partida as palavras com bases ja
existentes na tentativa de novas palavras:
pode um doido endoidecer doidivanas? O
amanh3 amanhecer amanhecido? A terra
enterrar no terraco o horizonte? O louco
enlouquecer a loucura? Palavras de base
para outras palavras. Quisesse lagrima
palavra de emocdo liquida escorrendo da
lingua. Doenca palavra pé que num soprar
se vai. Sussurros de um pequeno estar so,
sem palavras.

Com que palavras nos colocamos a
navegar? Em que aguas Nnossos corpos se
proporao a banhar? Ao desviar qualquer
pensamento, percorrer outras aguas,
ao ritmo de tantas marés, distraimos a
necessidade de informar, a busca por
respostas, distraidos deixamo-nos ir com
a correnteza. Uma vez no fluxo das marés,
ndo mais uma margem para fixar. Noés
liguefazendo palavras possiveis de d4gua.
Nés propondo palavras a deriva, em ilhas
flutuantes. Derivar para tornar outro que
nao saberemos, compostos de uma terceira
margem que nos atravessa.

Saude em Redes. 2015; 1 (2): 69-80

Artigo Original

Do ensaio

Inventei tantas outras para eu ser. De
muitas palavras e percursos, fiz-me de outros
invencionaticos que, como eu, procuravam
imagens em caleidoscépios. Excursiono
visitante e temporaria estas invengbes. Em
mim, efeitos de tantas produc¢des: um tanto
desassujeitada, percorro beiras de abismos.
Interessam-me os abissais, as nebulosas,
os buracos-negros, as descidas da ladeira,
os seres inanimados, o que é oculto, o
impossivel me interessa. Se eu desse pé nao
me ensaiaria.

Assim a pedagogia ensaia: com quais
palavras compomos uma cena de saude
mental coletiva? A pedagogia encena
um passeio a céu aberto. No passeio, a
possibilidade de um modelo melhor do que
“a clinica individual de nossas aflicoes”.%*?
Um pouco de horizonte sobre nossas
cabecas, uma relacdo com o exterior:
De acordo com a autora, somente uma
pedagogia para dar sustentacdo a esse
movimento, pelo seu carater de coletivo, de
cidade, de pensamento, de aprendizados.

A seguir, cenas de uma pedagogia
palavrageira em saude mental coletiva.
Contar. Inventar. Recriar. Zombar. Suprimir
um ponto, acrescentar virgulas. Espraiar
0s campos. Campo é palavra para o espago
do andarilhar do residente transeunte em
servigos de desinstitucionalizagcdo da saude
mental coletiva. Espacos de andarilhos, tais
campos, ora verdes ora concretos, fazem a
pedagoga ir mais longe. Uma pedagoga para
encenar, em Centros de Atencado Psicossocial
(CAPS 11 e CAPSI), na saude indigena com
a etnia Mbya Guarani, em Residenciais
Terapéuticos, cotidianos lindos de viver.

Cena I: Acontece. N3ao se sabe muito
bem como, mas eles vdao que vao! Ou se
sabe: a implicacdo é grande, oscila entre
altos e baixos, mas ora acontece. O cenario
€ a sala de equipe do CAPS. Ali, um mundo
de coisas, gestos, palavras, desejos. Desde
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as paredes a disposicao dos moveis, a ligeira
bagunca da mesa.... Tudo vibra: o mural
de recados e seus papeizinhos falantes, o
armario de prontudrios que para além de
um registro protocolar, abarca histérias
de vida. O chimarrdao compartilhado em
manhas frias, o planejamento posto em
pratica, o estudo de caso estudado. Vibram
pessoas porque elas tém gana, sempre.

Cena II: Oficina Fora da Casinha.
Uma oficina vagante que se da em bando,
em debandada. Encontros que percorrem
cantos de uma cidade e abrem espacos
para aqueles viventes fazerem-se no fora.
A cidade é investida de uma orientacao
pedagdgica expressa em seu modus vivendi,
nos cenarios, nas ritualizacbes e nas
instituicOes e, a educabilidade deste fora é
uma constante no processo educativo que é
a dinamica urbana da cidade. A Oficina Fora
da Casinha é detentora de uma instrucdo
socializadora e investida de uma funcgdo
pedagdgica, por entendermos que esta
cidade detém uma funcdo social advinda da
experiéncia da urbanidade.

Cena 1l: Acompanhamento
Terapéutico: E compor trajetos, é fazer-se em
processo, € um curso d’agua, sdo obstdculos
no caminho, sdo os ritmos de muitas
caminhadas, é estar em muitos e também
estar sozinho. Percurso se faz de relagdes
com pessoas, de valorizacdo do trabalho
em equipe, se faz da escuta disponivel, do
riso facil. Para mim, inscrevo um percurso
gue se da em um corpo. “Que corpo? Tenho
varios! Tenho um corpo digestivo, tenho um
corpo nauseante, um terceiro cefalalgico,
e assim por diante: sensual, muscular,
humoral, e, sobretudo, emotivo: que fica
emocionado, agitado, entregue ou exaltado,
ou atemorizado.”*?* Porque ndo viemos de
longe para nos enganarmos!

Cena |IV: Pedagogas a caminho
estdo sempre incompletas como quem de
repente desfaz-se, aprende, compartilha.
No caminho como quem de repente cresce,
transforma-se, coletiviza-se. Como alguém
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que se compromete na tentativa com o
plural, com o entredisciplinar. Estamos
mesticas, fazemo-nos “capazes de escapar
ao limite disciplinar das profissdes e de se
expor a alteridade (sem hierarquizacoes
e sem divisGes técnicas ou sociais) com os
usuarios e com a equipe de saude.” 5277

Cena V: A deriva: “O que é preciso é
pluralizar, sutilizar, sem freios.”**®3 Paredes o
compdem. Demarcacgoes, limites, escrituras.
Fronteirasimagindrias, um corpo para caber.
Queremos fazer caber? Sem lugar fixo, sem
posologia, sem prescricao, na dissolucao de
diagndsticos, na porosidade de patologias,
em espacos e tempos impossiveis de
quantificar por metragem ou cronémetros,
0 acompanhamento terapéutico vagueia
entre um dentro e um fora, um fora e
outros foras, entre um eu e um mim, entre
margens, nas travessias. Da-se entre arua e
o0 acompanhado, entre o acompanhante e o
acompanhado, entre o acompanhado e ele
mesmo, entre qualquer lugar, dois pontos,
em curvas e em emaranhados, em linhas,
em paralelas, entre cruzamentos.

Ela entre muitos eus e as paredes. Ela
também compde o quarto. Ela e o seu corpo
sempre a desejar: o corpo espia a janela,
ele sabe que ela pode mais. Ele (o corpo)
faz com que ela espie pela janela, seus
olhos vagueiam: ha encontros, hda plurais 1a
fora. Agora ela também sabe o que o corpo
ndo esquecia: ela se langa como flecha
para o alvo e como o alvo para a flecha.
Ha encontros. Do quarto para a janela, da
janela para o portao, do portdo para o carro,
do carro para o 6nibus. No 6nibus os fluxos
de uma cidade: passar a roleta, desviar
do estudante e sua mochila carregada
de palavras, sentir os cheiros de todas as
gentes, ouvir o murmurio resultante de
tantas vozes, a dureza do som dos parafusos
frouxos, ela que se lanca ao incerto, ao
des[a]tino, ao evento, as encenagdes, aos
[im]possiveis, aos i[ni]magindveis, ela que,
em ato, se encena, se desenha, se permite
outra. Entretanto, este espaco nem publico

nem privadocoloca frente olhos dificeis de
enxergar, a loucura, o desvio, o estranho,
o estrangeiro, o anormal. Ela, de corpo
vagante pela cidade, evoca um novo direito
de se relacionar: tatear estrelas, gostar das
coisas do chdo. Ela surpreende, desloca, faz
ver, ajuda a olhar, a se olhar. Ela, mais carne
gue sindrome, mais coletiva que individual,
mais fora que dentro, mais rua que sala,
mais trajetos que pousos.

* %k %k

A seguir, cenas de um fabuldrio
cotidiano dos Mbya Guarani - em unidade
basica de saude de uma tékoa. Fluxo
intenso no posto, cachorro, gato, galinha.
Dia de vacinagdo, pré-natal, criancinhas
e barbaddes. Tratamento de canal, uma
extracdo. Equipe completa, residentes
disponiveis — e achando tudo aquilo lindo!

Cena VI: Eramos nds, no barro
vermelho jogando futebol, um coletivo.
E eu, sabendo ndo mais que trés palavras
em guarani, me apaixonava outra vez. Sao
criancgas cooperativas umas com as outras:
eu na goleira com mais dois pequenos de
no maximo quatro anos, no campinho um
time misto onde os meninos maiores, do
tipo jogador Neymar, praticavam a lindeza
de compartilhar a bola com os demais,
articulando o jogo no meio de campo de
forma que todos pudessem jogar e assim,
de fato, haver uma partida de futebol. Trinta
minutos passados e eu, sem ar, tento propor
um intervalo: “- Alguém ai esta com sede?
Que tal bebermos uma agua |a no posto?”,
ideia aceita, coletivo em debandadal!
Como as pias eram altas, os pequenos nao
alcangavam as torneiras. Tomo um deles
em meus bragos, menininho lindo, de rosto
craquelado de tanta sujeira. Confesso, ndo
pude me conter: como uma profe no jardim
de inféncia, lavei bem aquele rosto, era
verao e pude usar bastante agua! E quando
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largo o menino no chdo, limpo de morrer,
com olhos arregalados, ele me observa
de forma muito séria e, imagino eu, tenta
entender “o que foi isso que passou por
mim?!”

Cena VII: Sementes de coentro doadas
por um grande capixaba. Manjericdo,
horteld, babosa e temperinho verde
vindos diretamente do Centro de Eventos
da Pitinga. Nds, com enxadas em punho,
preparamos a terra para o plantio. Toda
indiarada envolvida: os maiores misturavam
composto organico na terra, enquanto riam
do nosso jeito de branco, embora alguns
desconfiem que o Vinicius seja um indigena!
Os pequenos tentavam nos ensinar as
palavras em guarani para as hortalicas,
arbustos e arvores do entorno. Apontavam
paraum arbustoem especificoe empolgados
falavam: Pin-td! Olho para o arbusto, médio
porte, bem exdtico eu diria, com umas
bolas cabeludas avermelhadas penduradas
aos montes: A-hdm, legal, pin-ta!”— falo eu
com um desanimo proprio de um adulto
sedentdrio. Mas continuaram a repetir Pin-
ta! Pin-ta! Pin-ta! Voltamos para as fung¢oes
do plantio e logo eles pararam com aquele
coro de pequenas vozes. Passados alguns
minutos de siléncio, em minha frente,
Marianinha exibia um rosto pintado de um
laranja avermelhado. Percebo Cristina com
desenhos bem delineados nos bracos, o
menino pintou os olhos. Disse que era um
dragdo e eu acreditei. Como poderia ser
outra coisa? Pin-td, soubemos na pratica, é
a palavra guarani para urucum.

Cena VIII: A pedagoga ilustra: gosta
de imagem para desmontar palavra. Chega
entre a foto que perdura o instante: somos
em intervalos de caducar palavra. Aimagem
deixa toda palavra assim: meio corpo,

palavra tinindo, trincando.
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Parte Il

Na faceirice as palavras me oferecem
todos os seus lados.

Entdo a gente sai a vadiar com elas
por todos os cantos do idioma #*33

Nada é fixo entre linguajares, tudo
é procura. Fluxo incessante de palavra, a
saude mental coletiva tem suas vozes, é
através delas que atualizam os principios
do Sistema Unico de Saude (SUS), por de
palavras tdo especiais como universalidade,
equidade, integralidade. As politicas de
saude mental sdo vivas de palavras, dizem
da preocupacdo com o cuidado, fazendo-se
debrucar sobre discussdes onde as duvidas
em como cuidar sdo frequentes. Cuidar é
também pensar as nossas palavras.

A pedagoga, no esforco do entre, sai a
imitar suas palavras, fica a vadiar com elas
pelos cantos do idioma da salde mental
coletiva. Eis que, dos encontros e dos afetos,
surge a Oficina de Palavras, relicario imenso
da pedagoga que pensa palavra.

Oficina de Palavras

Pratica de desmanche de palavras era
o que tinhamos em mente. “Dar importancia
nao ao significado, mas a produgdo. Em vez
de perguntar “oque éisto?, perguntar “o que
posso fazer com isto? “Em vez de perguntar
“é verdade?”, perguntar “como funciona?”
N&do interpretar, mas experimentar. "¢
Nossa producdo ndo teve definidos
objetivo especifico nem metodologias.
Nossa producdo foi processo que se deu
em encontros: tentamos algumas linhas
convergentes.
A Oficina de Palavras foi produzida em
2011 com pessoas frequentadoras do CAPS
Il de Viamao. Neste tempo esta escrevente
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ja pensava escovar palavra. Na modalidade
de oficina terapéutica, nosso movimento
pode fazer pensar que s3ao as palavras
que nos fazem viventes. Nossos corpos
sdo constituidos de palavras, de discursos,
de prescricdes, de nog¢des de saude e de
pedagogia. Somos viventes de palavras e
nesses falatoérios, a oficina ousa a invencao:
porque estas palavras e ndao outras? Toda
continuidade é apenas o efeito de uma
interpretacdo. O que temos em vez disso
sao falhas, quebras, hesitagdes, movimentos
inesperados, arranques e paradas abruptas.

Descontinuos, nossas palavras em
muitas dire¢des informaram, proliferaram,
gestaram, rotularam. Fizemos caber
palavra. Apagamos e inscrevemos outras,
ora nao deixavamos nada. Mas nao
conseguimos sujeitos inteiricos, plenos,
menos contraditérios. Celebramos o prazer
e o perigo da confusdo de fronteiras. A
incerteza pode ter grande potencial para
criacdo de pensar outros quereres e fazeres
terapéuticos neste mental que é tdo corpo
como uma espinha dorsal.

Iniciada a produgao em oficina, nossas
palavras comecaram a borrar, algumas
permaneceram e outras se descompuseram.
Privilegiamos nestes espacos de oficina,
operacdes de desmanches. Transformamos
nossas palavras, que eram as palavras dos
outros sobre ndés mesmos em algumas
duvidas: Que palavras nos compunham?
Reconheceriamo-nos nestas  palavras?
E se nos vemos e nos fazemos naquelas
palavras, como nos vermos e nos fazermos
em outras tantas palavras disponiveis em
nosso falatério infindo?

Fazer parte de uma Oficina de Palavras
nao é desvelar verdades estabelecidas em
palavras no passado, ou simplesmente
traduzi-las para acalentar inquietacdes do
presente e tdo pouco produzir efeitos num
futuro. Trata-se de contestar a maneira
sobre as quais essas palavras de verdade se
fundaram, para que outras palavras e outras
formas de escolhé-las se tornem possiveis.

Investir em mudangas no campo subjetivo
é combater praticas de assujeitamento que
fecham ou esgotam o campo de possiveis,
propiciando a criacdo de outros possiveis
ou mesmo do prdéprio possivel, quando o
campo parece esgotado.

Exemplo: Manuseio da leitura e
afetacdo do Poema de Viviane Mosé Receita
para Lavar Palavra Suja. Em pedaco de
tecido, com tinta, escreviamos a palavra que
gostariamos de lavar. Palavras patolégicas,
que diziam de diagndsticos inconclusos,
foram escritas com tinta guache. Palavras da
vida, como saudade e luto, foram pintadas
com tinta de tecido. Apds costurarmos
nossos pedacos de tecidos escritos com
nossas palavras a serem lavadas, em
tarde de sol escovamos nossas palavras,
mergulhamos em balde com agua e sabdo
producdo coletiva de pensar palavras.

O resultado foi um tecido em
fragmentos costurados onde as palavras
doenc¢as pintadas a guache, borraram e se
desconfiguraram. Legivel mesmo somente
as palavras vida. Talvez para dizer que a
saudade que sentimos por alguém é de certa
forma, permanente: sempre sentiremos
saudades de alguém, ou de algo. Ja nossas
patologias, depressbes, quadros clinicos,
estes podem ser mudados, sentidos e
desmontados, refeitos, repensados,
esvaziados, deixados de lado mesmo
presentes, transformados: é nossa a criacao
de nocdo de saude.

Parte Il

O diciondrio dos meninos
registrasse talvez aquele tempo
nem do que doze nomes.

Posso agora nomear nem do que
oito: dgua, pedras, chdo, drvore,
passarinhos, rd, sol, borboletas...
Nédo me lembro de outros.*%
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A pedagoga toma para si um
“dicionario de meninos”. Palavras corpo,
palavras topicas, palavras coisas e palavras
coletivas. Parlarvas: nascidas de casulo.
Talvez nem do que algumas palavras de
desmontar, assim praticas de desmanche de
palavras podem bem mudar velhos habitos

de informar.

Acolhimento: As acolhidas, (g escuta
primeira que se faz a pessoa no CAPS)
este cotidiano das pessoas inseridas num
fazer que se inclina ao outro, provocam-
me. Tocam-me os timbres de voz, me
movimentam as histérias de vida, fazem-me
vibrar pelo som do siléncio em dois. Persigo
experiéncias que se fazem de pensamentos
transgressores, que se rebelam num fazer
prudente, se implicam com a integralidade
do cuidado. Escutar é complicado e sutil. Diz
o Alberto Caeiro que “ndo é bastante ndo ser
cego para ver as arvores e as flores. E preciso
também ndo ter filosofia nenhuma.”**7°
Etica: De acordo com Boff,* podemos pensar
ethos: ética, em grego; designa a morada
humana. O ser humano separa uma parte
do mundo para, moldando-a ao seu jeito,
construir um abrigo protetor e permanente.
A ética, como morada humana, nao é algo
pronto e construido de uma sé vez. O ser
humano esta sempre tornando habitavel
a casa que construiu para si. Etico signi-
fica, portanto, tudo aquilo que ajuda a
tornar melhor o ambiente para que seja
uma moradia sauddvel: materialmente
sustentavel, psicologicamente integrada e
espiritualmente fecunda.

Plano Terapéutico: Este plano é curvilineo.
E emaranhado terapéutico: terapéutico de
muitas (outras) dimensdes que um plano
ndo permite. Uma ciranda terapéutica!
Também em concavos! O que ndo quer dizer
gue ndo lacemos nossos dados. Sim, os
dados foram langados e neste tempo muito
se ha de desejar. No lancar dos dados dedos
que ficam a espera, longa ou nao, de alguma
abertura capaz de fazer passar uma vida,
um instante, desejos, uma infima palavra.
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S3do dedos que ficam a espera de linhas de
cuidado neste plano que se anuncia pronto
embora torto, inacabado, insuficiente,
desajeitado, dificil de caber.

Explico-me: Nao é possivel tracarmos
um plano ja que estamos falando de vida e
vida é caos. Ora dd, ora ndo dd. Compomos
aqui e ali, nunca sds: no minimo em dois.
Ai, em dois a coisa é do nivel do encontro.
Encontro é encontro, precisa explicar? A
vontade é grande. Os pactos se fazem. Mas
onde mesmo é que vamos atar nossos nés?
Ndo sabemos. Tateamos. Inconstantes e
provisérias nossas pernas desacreditadas
do que sdo capazes, caminham.
Clinica: Etimologicamente, a palavra clinica
remete ao ato de inclinar-se sobre o leito
de quem sofre. Porém quem se inclina
pretende curar, e uma cura, a despeito
da diversidade de sentidos que Ihe sejam
atribuidos, jamais podem ser realizadas de
modo desinteressado ou neutro. [...] De
fato, quando o sofrimento reside na alma,
na subjetividade, aquele que se inclina ndo
o faz simplesmente para despojar alguém
de suas dores, mas, principalmente, das
estratégias de existéncia associadas a essas
dores, engajando todo o ser daquele que
sofre. Deste modo, uma cura é algo muito
diverso de uma decoupagem: para além da
eliminacdo do sintoma ou do sofrimento,
estd em questdo um novo modo de
subjetivar-se.
Profissdao: Se a profissio de pedagoga
tiver um fim ulterior a si mesma, sustento,
reconhecimento, auto realizagao,
conscientizacdo — estara contaminada pelo
utilitarismo. Entdo, fenece. Pois, ja se viu
um pensador profissional? Os pedagogos
potentes preferem ser aficcionados.
Escuta: A palavra tem importancia na
medida em que a relagdao dos sujeitos com
o desejo estd mediada pela linguagem,
e nisto estamos todos envolvidos, como
seres falantes, como seres viventes. Assim,
a nocao de escuta deve estar vinculada a
ideia de cuidado, com o objetivo de abrir
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um espaco para a palavra e a producgdo
do louco. Cuidado que muitas vezes recai
numa pratica moral educativa, uma vez
que “cuidar” ja pressupde “o outro” como
alguém que precisa de “nossos cuidados”.
Penso que seria importante comprometer
o cuidado na perspectiva da escuta, o que
deve implicar necessariamente, para nos,
cuidar da nossa prépria palavra no sentido
de livra-la dos preconceitos e de manté-la
aberta as expressoes do inconsciente.
Problema: A moral da criagdo e a moral da
domesticacdo sdo plenamente digna uma
da outra, no que concerne os meios de se
impor. Podemos apresentar como principio
mais elevado o seguinte: para levar a
termo a moral é necessdrio ter a vontade
incondicionada do contrario. Este é o grande
problema, o problema sinistro, ao qual
consegui mais longamente: a psicologia dos
“melhoradores” da humanidade. Um fato
diminuto e no fundo modesto, este da assim
chamada pia fraus, abriu-se um primeiro
acesso a este problema. A pia fraus foi a
heranca de todos os fildsofos e sacerdotes
que “melhoraram” a humanidade. [...]. Eles
duvidaram de direitos totalmente diversos...
Expresso em uma fdormula, poder-se-ia
dizer: “todos os meios, através dos quais até
aqui a humanidade deveria se tornar moral
foram fundamentalmente imorais.”***>
Subjetividade: De uma maneira ou de
outra, todos nds estamos implicados em
processos de producdao subjetiva, como
maquinas de guerra a minar a armadilha de
um “eu” interiorizado que sustenta praticas
supostamente “individuais” de cuidado
e atencdo. A questdo estd em inventar
modalidades clinicas de muitas saidas para
a pluralizagdo do potencial desejante das
singularidades, nosso potencial de critica e
de revolta. A expressao da palavra ‘producao
de subjetividade’ denota a necessidade de
ativar coletividades.

Parte IV

Entre conversas com amigos, o
tema educacdo e saude sempre vieram a
tona. Em espacos formais e em mesas de
bar colocamo-nos a pensar sobre nossas
inser¢cdes em servigos de saude, em escolas,
espagos de gestdao. Somos professores
e pedagogos, enfermeiros e educadores
fisicos, historiadores e psicélogos curiosos
do exercicio de também escovar palavras,
de também fazer gaguejar conceitos.
Expressdo que gostei desses encontros entre
amigos foi de uma pedagoga professora na
educacdo infantil: “- Engragado, tudo que
é terapéutico pra vocés, é pedagdgico pra
mim!”.

Nunca havia visto tanta facilidade
em trocar palavras de lugar, em misturar
conceitos, em borrar certezas. Fiquei a
escovar esta frase. Convivi com ela durante
muito tempo, afinal, ndo me é obvio tais
distingdes e nem sei se acredito que haja:
o terapéutico e o pedagdgico, palavras
eternizadas em pedras de quebrar perna?
Hoje penso que estar preocupada em definir
guais palavras sao mais terapéuticas ou mais
pedagdgicas ndo faz sentido. Terapéutico
e Pedagdgico ndo dizem mais nada, estdo
cheios de informar. Talvez se lavarmos tais
palavras, mistura-las em azul anil, talvez.

Quebrar palavras é quebrar praticas
de saude mental que acontecem em torno
da confissdo: Como escreve Foucault,®® a
obrigacdo de fazer passar regularmente pelo
fio da linguagem o mundo minusculo do dia
a dia, das falhas banais, as fraguezas mesmo
imperceptiveis, até o jogo perturbador dos
pensamentos, das inteng¢Bes e dos desejos;
ritual de confissao.

Nossas praticas sdo nossos caminhos.
Assim, quebrar pernas é quando uma
pessoa usuaria do servico de salude mental
sabe exatamente quais palavras usar para
conseguir aquele remédio ou tal laudo para
pericia na previdéncia social. Este lugar
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certo de palavras chave, faceis de caber
confessa: ndo sabe brincar de palavras mais
do que trabalhar com elas. A pedagoga
propde quebrar palavra para que esse
tudo confessar em saude mental possa
ser tropeco de abrir olhos: e a gente vai
continuar dizendo tudo?

Antes de palavrar, o silenciolhar.
A-signifixar. Desmanche de palavra so serve
para deixar vazio espacos de dizer la-ra-13...
Ia-ra. Burburinho de inventar latido. Grilo de
choro cri-cricando o bem fazer. Palavra de
louco fazendo gaguejar nossa saude mental
coletiva. Novas expressdes de silenciar.
Espaco vazio de palavra é mistério de gente
diversa.

Epilogo

O prazer da palavra € o momento
em que meu corpo adquire seu proprio
linguajar. Porque meu corpo nao tem as
mesmas palavras que eu. Ele diz sem mim.
O prazer da palavra no corpo é desvio de
aguas que segundo Barthes “deriva toda vez
que eu nado respeito o todo e que, a forga
de parecer arrastado aqui e ali, ao sabor
das ilusbes, seducbes e intimidacGes da
linguagem, qual uma rolha sobre as ondas,
permaneco imodvel, girando em torno da
fruicdo intratavel que me liga ao texto (ao
mundo). Ha deriva, toda vez que a linguagem
social, o socioleto, me falta”.3%®

Falta-me a linguagem adequada, falta-
me a capacidade de bem informar, falta-
me a coragem para quase tudo explicar.
Recusa da utilidade das coisas? Entdo eu
ndao sei como as coisas andam? Pensar
nossas palavras, escovar silaba por silaba
pelo prazer do desmanche de fonemas sons
de ritmos e o aparecimento de vazios de
ecoar siléncios, é poténcia de coletivos e
na multiprofissionalidade em saude mental
coletiva, saber que as palavras sofrem
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decomposigdo por gosto.

A pedagoga intui que, em processos
de composicao, derivacdo e ensaio de
palavras, é possivel um gaguejar de
conceitos e praticas em saude mental
coletiva, onde outras linguas podem fazer
desinstitucionalizar palavras de aprisionar.

Jeito simples para dizer que as palavras
da saude mental coletiva ndo sdao elementos
fixos entre linguas, em praticas de saude
multiprofissionais. Nossas palavras ndo sao
ingénuas e nao dependem de uma légica de
entendimento: nossas palavras sao derivas.
Qualquer coisa sem lugar, sem fixacdo.
Qualquer movimento sem lingua. Nenhuma
mentalidade. Nenhuma palavra.

A producdo de atos terapéuticos em
equipes multiprofissionais desafia nossa
estrutura de pensar praticas especialistas
de cuidado. Esvaziar palavra é possibilitar
atos de salde em outras perspectivas que,
diferente de paradigmas, servem para tirar
da pontadalingua nossas palavras colocadas
em pratica para estabelecer o cuidado com
o outro, colocando-nos ativos nos processos
de mesticagem, como intercessores.

Umavez no lugar mestico, que inventar
palavras devolva a alteridade do usuario,
palavra que experimente em equipe a
novidade, palavra que afirme a vida, palavra
que traduza o “cuidado, tratamento e escuta
como poténcias de invencdo, como critério
dos valores de atencdo a saude, como
constituicdo de sentidos expansivos da vida
e das aprendizagens para autoproducdo de

si e do mundo (...)".5?"7
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