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TEORIA PAIDEIA E A CO-I?RODUQZ\O SINGULAR
DO PROCESSO SAUDE E DOENCA

P ARA A TEORIA PAIDEIA @s mudancas sdo inevitaveis, ainda que ocor-
ram imersas em expressivos movimentos de resisténcia ao novo. Ha
uma tendéncia a repeticdo do mesmo em praticamente todas as socie-
dades. Parto da concepcao de devir, que reconhece a transitoriedade de
tudo e de todos, conforme teorizava o filosofo Heréclito ainda duran-
te o periodo pré-socratico (Schiler, 2001).

Os fendmenos sociais, entre eles a salide e a doenga das pessoas,
resultam da interacdo de uma multiplicidade de fatores. Alguns sé@o
agenciados por sujeitos localizados em instancias externas a pessoa ou
a coletividade em foco. Outros fatores atuam a partir do interno da pes-
soa ou agrupamento em andlise. Venho realizando um esforgo sistemati-
co para elaborar uma livre tradugdo para o campo da salde das teorias
da producdo social dos fatos histéricos (Gramsci, 1978), da complexi-
dade (Morin, 1994) e das concep¢des de varios autores que estudaram
a subjetividade, destacando-se Freud entre eles (Freud [1933], 1969).
Este movimento me obrigou a compor uma rede de conceitos que for-
maram uma espécie de amalgama entre essas trés vertentes tedricas.

Suponho haver como que uma co-producdo dialética “multifato-
rial” na génese dos acontecimentos e do modo de ser e de funcionar
dos sujeitos e de suas organiza¢des. Conservo o conceito “dialético”
porque reconheco que estes fatores (agenciados por sujeitos) produ-
zem efeitos contraditérios, com sentido e significados paradoxais, quan-
do interagem para produzir uma determinada situacdo ou contexto
singular. Na realidade, estes fatores/sujeitos atuam tanto de maneira
complementar, quanto em linhas conflitantes. Para esta visdo ndo ha-
veria apenas fator/sujeito-tese e fator/sujeito-antitese, seguidos de uma
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inevitavel e previsivel sintese, porém o cruzamento da influéncia de
multiplos fatores, que, ao interagirem, modificam ndo somente o re-
sultado desses processos, mas também os proprios fatores/sujeitos
envolvidos nessa mistura que é a vida. Observe-se que freqlientemente
estes “fatores” somente funcionam mediante o agenciamento de sujei-
tos que os operam. E o caso do Estado, por exemplo. O Estado é inerte
guando abandonado a proépria sorte, € uma casca vazia. SA0 0s agentes
de governo e da burocracia, sujeitos, portanto, que operam as estrutu-
ras estatais, enquadrados pelos limites de suas regras e normas.

O método Paidéia (Campos, 2000) é um recurso elaborado para
ampliar o coeficiente de intencionalidade dos sujeitos viventes nesse cal-
deirdo de mudancas continuas. Ha evidéncias indicando a existéncia de
uma co-produc¢do de acontecimentos e uma co-constituicdo de sujeitos
e de suas organizagOes. As pessoas sofrem a influéncia, mas também rea-
gem aos fatores/sujeitos com que/quem interagem. Havendo, portan-
to, uma co-responsabilidade pela constituicdo de contextos singulares.

O método Paidéia busca ampliar a capacidade de as pessoas com-
preenderem e interferirem de modo deliberado nesta dinamica.

Em relagdo ao processo saude e doenga a légica ndo é diferente. A
Figura 1 tenta representar a complexidade de percursos possiveis na
constituicdo dos estados de saude de individuos e coletividades.

Figura 1. Co-producédo do processo saude/doenca/intervengao
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A SINTESE SINGULAR: A INTERFERENCIA DOS SUJEITOS
NA CO-PRODUGAO DO MUNDO E DE SI MESMO

Comecarei a explicar a Figura 1 pelo Campo Singular (localizado
ao meio da primeira coluna). Este campo refere-se a capacidade de re-
flexdo e de intervencdo dos sujeitos humanos sobre a dinamica da sau-
de e da doenca e sobre a co-constituicdo de si mesmos e de suas orga-
nizagoes.

O singular é o resultado sintético da influéncia do contexto sobre
0s sujeitos e, a0 mesmo tempo, resulta da intervencdo destes sujeitos
sobre o contexto e sobre si mesmos; co-producéo, portanto.

O sujeito interfere no mundo por meio da politica, da gestdo, do
trabalho e de préticas cotidianas. Com esta finalidade busca conhecer
ou pelo menos compreender a si mesmo e ao mundo da vida. Para isso
0s sujeitos interagem com outros sujeitos, constituindo espacos dial6-
gicos em que ha multiplos resultantes conforme a capacidade e poder
de cada um. Para a perspectiva Paidéia hd uma co-responsabilidade do
individuo e dos sujeitos coletivos sobre o processo saude e doenca.

O ser humano caracteriza-se por ndo se conformar aos ditames da
estrutura social ou da natureza, buscando interferir sobre eles de forma
reflexiva e deliberada. Esta interven¢do podera dirigir-se tanto para fa-
tores particulares aos sujeitos quanto para fatores sociais ou ambientais.

Para agir sobre o mundo o sujeito busca compreendé-lo. Esta com-
preensdo pode ocorrer de maneira espontanea (vida cotidiana) ou sis-
teméatica (pensamento cientifico). Entre estes dois extremos h& inu-
meras maneiras intermediarias, mais ou menos elaboradas, para que 0s
sujeitos reflitam sobre sua pratica, elaborando conhecimentos pragma-
ticos com base na experiéncia, na comparacdo e em sua propria refle-
x80. O professor Mario Testa (1997) elaborou o conceito de “sujeito
epistémico” para indicar a possibilidade de as pessoas integrarem teo-
ria e préatica. A teoria seria uma forma elaborada de saber, a ponto de
compor um paradigma; isto é, o “sujeito epistémico” lidard com um
conjunto de conceitos que Ihe permitam uma visao critica dos espagos
e estruturas onde atua. O método Paidéia ndo sugere a necessidade ou
a possibilidade de transformar todas as pessoas em “sujeitos epistémi-
cos”, uma espécie de filésofo no sentido forte da palavra, isto €, pessoas
dotadas de capacidade de analisar os acontecimentos a partir de um
referencial cultural e tedrico muito amplo. E de realizar algumas opera-
¢Oes ainda mais complexas ao desenvolverem uma habilidade especial
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para “controlar” ou, até mesmo, para evitar a contaminacdo de suas
analises por ideologias, valores e outros bloqueios inconscientes.

O que a teoria Paidéia enfatiza é a necessidade de que, mediante a
adoc¢do de alguma metodologia de apoio, as pessoas consigam desen-
volver maior capacidade reflexiva e, em conseqiiéncia, adquiram maior
capacidade de interferir sobre os fatores estruturados que as condicio-
nam. Sejam fatores externos (como a cultura, a organizacao e a familia)
ou internos ao sujeito (no caso a constituicdo basica da personalidade
e do carater). Seria como que uma educacao que se realiza ao longo da
vida, uma terapia permanente, uma constante preocupac¢do com a cons-
trucdo Paidéia das pessoas, isto enquanto freqlientam a escola, ou tra-
balham, ou fazem politica ou se tratam em algum servi¢o de satude. O
método Paidéia de apoio tem, portanto, como objetivo a constituicdo
de “sujeitos reflexivos”, tendo como possibilidade-limite até mesmo a
constituicdo do “sujeito epistémico”. Ou talvez de mestres, professo-
res, fildsofos e sabios que teriam um papel pratico especifico de apoiar
as pessoas com quem convivem para que consigam a ampliagdo da
capacidade de andlise de si mesmo e do mundo.

N&o basta, contudo, entender o0 mundo e a si mesmo, 0s sujeitos
necessitam de atuar sobre as coisas. Teoria e pratica: “sujeito da refle-
xd0 e da acao”. A teoria e 0 método Paidéia tém como finalidade reali-
zar um trabalho sistematico para aumentar a capacidade das pessoas
agirem sobre o0 mundo, favorecendo a constituicdo de “sujeitos reflexi-
VOS e operativos”.

Um dos meios para incrementar a capacidade de acdo dos sujeitos
é a politica. Em um estudo sobre determinacdo e protagonismo do
“sujeito histérico”, a professora Cecilia Minayo (2001) apontou a exis-
téncia de visdes muito variadas sobre este tema entre vérias correntes
das ciéncias sociais e da saude coletiva. Estudiosos filiados a sociologia
compreensiva, a algumas linhas do marxismo e existencialismo e mes-
mo ao estruturalismo tém sugerido o conceito de “ator social” ou de
“sujeito histérico” em uma tentativa de compreender o0 modo como se
daria a complicada relacdo entre “estrutura e sujeitos”. A autora indaga-
se em que medida o movimento sanitario brasileiro, ao longo das trés
Gltimas décadas ndo haveria se constituido em um “sujeito epistémico”
ao construir, difundir e transformar, em politica publica oficial, o Siste-
ma Unico de Satde.

De fato, as politicas sociais ou de saude, a constituicdo de siste-
mas e articulacao de servigos especificos de saude, bem como o proprio
trabalho clinico ou sanitario, todos sdo meios por meio dos quais 0s
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humanos procuram interferir de modo deliberado no processo de sau-
de e doenca.

O conceito de “ator social” ou de “sujeito histérico” pressupde
um grau de estruturacdo nem sempre verificada entre grupos de inte-
resse e mesmo pessoas com capacidade para interferir nos aconteci-
mentos. Resumindo: os “sujeitos histéricos” existem, mas as pessoas
também pensam e agem sobre 0 mundo sem estarem necessariamente
integradas a algum “ator coletivo”. Os conceitos de “ator social” ou de
“sujeito histérico” pressupdem a existéncia ou a construcdo de um
“projeto” de organizagdo social que nem sempre encontramos entre as
pessoas que participam da politica e da gestdo e que trabalham com
alguma finalidade. Particularmente a partir da elaboracdo tedrica de
Michel Foucault (1979) admite-se a existéncia de uma “microfisica do
poder”. O exercicio do poder e da domina¢do ndo se daria apenas por
meio da ocupagdo das funces de governo do Estado ou das organiza-
¢Oes da sociedade civil, mas também por meio de redes descentraliza-
das de poder, advindas da organizacdo hierarquizada destas estruturas,
mas também do controle social exercido por instituicdes que modelam
0 comportamento humano ao produzirem epistemes (discursos estru-
turados). Igrejas, escolas, imprensa, midia, hospitais, familia, em todas
estas instituicdes ou organizacGes ha redes de poder, produzindo do-
minagao e resisténcia.

Com base nesta concepg¢do, poder-se-ia deduzir que categorias
analiticas originarias das ciéncias politicas sdo Uteis para a vida cotidia-
na. As noc¢des de dominagéo, controle social, conflito, contrato social,
grupos de interesse, entre outras, sdo necessarias para ampliar a capaci-
dade de analise e de acdo de pessoas que ndo sdo politicos profissio-
nais. Trabalhar em equipe, conviver em movimentos sociais, integrar
organizagdes como trabalhador, usuario ou aluno, todas sédo situagdes
em que se estara obrigado a fazer politica. A amplia¢do da capacidade
de analise e de intervengdo dos sujeitos aumenta quanto conseguem
lidar com redes de poder, com conflitos, com aliangas e composic¢io de
interesse. O conceito de “ator social” ou de “sujeito coletivo”, confor-
me tem sido trabalhado, parece ndo dar conta desse fenbmeno em
toda a sua extensdo. 1sso porque o espa¢o da politica é mais ampliado
do que imaginava o pensamento classico. A transposi¢do direta da ra-
cionalidade macrossocial para estes espa¢cos micropoliticos tem sido
desastrosa, produzindo situacdes de grande sectarismo, tendentes a
degradacdo dos ambientes em que este tipo de “politizacdo” da vida
cotidiana ocorre. Refiro-me a desastrosa experiéncia da revolucdo cul-
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tural chinesa durante os anos 1960 e 1970, e a uma série de outros
casos de mudanca institucional em que se transferiu, sem media¢es,
conflitos e alinhamentos automaticos do geral para o particular.

N&o obstante este tipo de risco, € importante considerar a possi-
bilidade de se construir em espacos locais (equipe de trabalho, organi-
zagdo, movimento ou gestdo de sistemas publicos) dindmicas politicas
singulares. Isso implica manter aberta a possibilidade de invengdo de
projetos, contratos sociais e redes de compromisso e de alianga singu-
lares ao “nivel local”. Essa possibilidade de recomposi¢cdo do modo de
funcionamento dos sujeitos coletivos nos espagos microssociais € um
dos caminhos mais seguros para garantir mudangas macrossociais esta-
veis e com o menor grau de derramamento de sangue possivel.

N&o sdo apenas “atores sociais” que agem sobre o mundo. No
cotidiano, sujeitos, com algum grau de autonomia em relagdo a sua
filiagdo a este ou aquele “ator social” (classe, categoria profissional, li-
nha religiosa ou ideoldgica), fazem politica em funcao de problemas e
de objetivos locais. Além disso, parece ser também conveniente conse-
guir-se trabalhar e realizar préaticas cotidianas comuns a vida (relagdes
afetivas, amorosas, lazer, etc.) com algum grau de independéncia em
relacdo as filiagbes macrossociais de cada um.

O trabalho e as praticas cotidianos sdo também espacos dial6gicos
em que o método Paidéia pode se aplicar. De modo direto ou indireto,
essas acbes humanas criam vinculos entre sujeitos, havendo, portanto,
necessidade de instituir-se capacidade reflexiva e operativa para os agen-
tes dessas praticas. A constituicdo de resultados singulares ocorre ndo
somente pela acdo politica, mas também pelo trabalho e pelas praticas
cotidianas. E uma finalidade central para a teoria Paidéia organizar es-
pacos e difundir métodos que permitam aos sujeitos distanciar-se de si
mesmos e de suas estruturas, para refletir sobre sua atuacdo e corrigir
procedimentos, rumos e valores.

Além dessas formas de intervencdo ha ainda o cuidado de si mes-
mo (Foucault, 2004), em que comunidades e pessoas procuram defen-
der a propria vida, mediante acdes sobre si mesmos e sobre a rede de
relacOes sociais de cada um.

No entanto, esta busca pela satide ndo ocorre em um mundo com-
pletamente flexivel a vontade humana. Ao contrério, o conceito de co-
producdo indica que sempre ha uma interferéncia (determinacdo ou
condicionamento) de fatores imanentes e transcendentes aos sujeitos.
Ha fatores intervenientes que atuam de maneira externa aos individuos
e coletividades, ainda que ndo com total independéncia da a¢do dos
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sujeitos, ja que o contexto social e econdmico bem como as préprias
organizagdes sdo também co-constituidas.

Ha varios resultados possiveis como produto da interacdo entre
todos estes fatores e destes com 0s sujeitos. Por meio da reflexdo, e
depois da prética politica, ou de gestao, do trabalho ou da vida cotidia-
na os sujeitos podem modificar as estruturas ou alterar o modo de vida
de outros sujeitos estabelecendo novas “formagfes de compromisso”
Oou novos ‘“contratos sociais”.

Utiliza-se a expressdo formagdo de compromisso para indicar quan-
do hé& deslocamento de posicao dos sujeitos individuais, coletivos, de
suas instituicOes e organizagdes realizadas de maneira informal e com
baixo grau de explicitacdo do novo acordo (movimento de composi-
¢do inconsciente ou pouco consciente).

A expressdo contrato social estd sendo utilizado em seu sentido
socioldgico tradicional e indica o estabelecimento de novas relagdes
que alteram regras, leis e comportamentos segundo um acordo bem
explicitado.

Observe-se que estes ndo sdo 0s Unicos resultados possiveis de
um processo singular de co-producdo. Os sujeitos da acdo podem fa-
zer politica, gestdo e trabalhar para a “domina¢do ou destruicdo do
outro” considerado antagonista ou adversario. O sujeito que oferta o
método podera também ser dominado ou eliminado. O método Paidéia
funciona tentando diminuir a possibilidade de ocorréncia destes dois
resultados. O que nem sempre é possivel.

FATORES UNIVERSAIS INTERVENIENTES
NO PROCESSO SAUDE/DOENCA

A salde e a doenga dependem das condi¢des socioecondmicas,
ainda que ndo somente delas.

H& um conjunto de escolas que estudaram o que foi denomina-
do de “determinacdo social do processo de saude e doenc¢a”. A medici-
na social latino-americana (Franco et al., 1991), a saude coletiva no Bra-
sil (Nunes, 1998) e o movimento de promogdo a saude no Canada
(Carvalho, 2005), ainda que com diferenca de énfase, todos ressalta-
ram a importéncia da organizagdo social na resultante sanitaria em um
dado territério e em uma época especifica. Assim, fatores econdmicos,
como renda, emprego e organizacdo da producdo interferem positiva
ou negativamente na salde dos agrupamentos populacionais. Os am-
bientes de convivéncia e de trabalho podem ter efeitos mais ou menos
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lesivos a saude das pessoas. A cultura e valores tém também grande
influéncia sobre a saude: o valor que se atribui a vida, o reconhecimen-
to de direitos de cidadania a portadores de deficiéncias, a concep¢ao
sobre saude, sexualidade, a forma como cada povo lida com diferengas
de género, de etnia ou mesmo econémicas, tudo isto amplia ou res-
tringe as possibilidades de salde das pessoas.

A medicina social e a saude coletiva latino-americana adotaram
uma perspectiva mais critica do que a promocgao a salde originada no
mundo anglo-saxdo. A medicina social e a satde coletiva advogam a
necessidade de transformacdes estruturais na organizacdo social,
objetivando reduzir a desigualdade social e de acesso ao poder. Estes
movimentos foram constituidos na América Latina durante os ultimos
guarenta anos, em geral, muito articulados a luta politica contra as di-
taduras militares, bem como contra a injusti¢a social e o imperialismo.
Seus principais referenciais teéricos foram algumas vertentes do mar-
xismo, o estruturalismo e pos-estruturalismo francés. A epidemiologia
social, uma das escolas dessa corrente, apoiou-se diretamente em uma
interpretacdo cléssica de Marx, enfatizando a importancia da luta entre
as classes sociais na constituicdo do perfil sanitario de uma populagédo
(Breilh & Granda, 1985). Concentrou a maior parte de seus esfor¢os na
produc¢do de uma nova epidemiologia que superasse a tradicional fun-
dada em métodos matematicos. Ndo apresentou grande contribuicao
a discussao de politicas de saude, quando muito enfatizou a necessida-
de de revolucdo social. Para tanto sugeria a politizacdo e conscientizacdo
do povo e dos trabalhadores, tarefa de partidos e movimentos sociais
para o que o setor saude poderia dar uma contribuicao importante por
meio da educacdo em saude e do apoio a iniciativas revolucionérias de
comunidades (Laurell, 1977).

Os marxistas alinhados a uma perspectiva reformista de transfor-
macao progressiva da sociedade, em grande medida influenciados pela
concepcao de Antonio Gramsci, estudaram principalmente as institui-
¢Oes e as politicas publicas, derivando parte de sua producéo para a refle-
x80 sobre gestdo e organizagdo de sistemas de saude (Campos, 1997).

Os estruturalistas e pos-estruturalistas, em geral, priorizaram a cri-
tica e a desconstrucao do paradigma médico e da politica de satude de
recorte liberal, dominante no Brasil e em outros paises capitalistas. Res-
saltaram o peso do complexo médico-industrial e de suas conexdes
com o Estado burgués (Donnangelo, 1976) na conformacdo de politi-
cas e de praticas em saude. Enfatizaram também o papel de controle
social da clinica e da salde publica tradicional, gerando importante
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producdo no campo da epistemologia ao realizarem cuidadosa analise
do paradigma denominado de biomédico (Luz, 1988). Parte dessa es-
cola cuidou de repensar o processo de saude e doenca e os modelos de
atenc¢do, contribuindo para os projetos de reforma sanitaria, como tem
sido o caso da saude mental, da atencdo primaria e da aids.

A promocao a saude baseia-se em teorias sistémicas e na sociolo-
gia funcionalista tendentes a subestimar a importancia de conflitos so-
ciais e dos fatores macropoliticos na genealogia dos estados sanitarios.
Ainda que privilegiem a explicacdo social na génese da satde e da doen-
¢ca, trata-se de um movimento voltado para sugerir modificacGes focais,
dentro do statu quo. Com certa dose de caricatura, poder-se-ia afirmar
gue se trata de uma reducao da perspectiva revolucionéaria ou reformis-
ta de intervencdo sobre a estrutura para modalidades, mais ou menos
amplas, de assisténcia social e da busca de eficacia gerencial por meio
de integracdo intersetorial ou de alteragdo do “estilo de vida” das pes-
soas. Houve uma confluéncia desta corrente sanitaria com a producgdo
pragmatica da Organizacdo Mundial da Salde e sua congénere america-
na, Opas. A doutrina sanitaria desses organismos internacionais tem se
fundado em trés grandes diretrizes: a defesa genérica do direito a sau-
de, em que a campanha “salide para todos no ano 2000” foi um marco
importante (OMS, 1977); na constituicdo de politicas nacionais de satde
com énfase em medidas de promocéo e de prevencdo; e uma preocu-
pacdo com a gestdo de servicos e de programas de salde com base
territorial (OPS/OMS, 1990). Observa-se que estas duas escolas ndo
tém necessariamente explicitado a importancia estratégica de sistemas
publicos de saude. Ainda quando grande parte de suas recomendacgdes
tenha origem na doutrina dos sistemas publicos, como tem sido os
sistemas locais de saude, distrito sanitario, promoc¢do a saude, agente
comunitario, entre outras diretrizes bastante difundidas por agentes
influenciados por este referencial (Mendes, 1996).

Cada uma dessas correntes elegeu alguns conceitos considerados
estratégicos para fundamentar sua compreensdo da saude: a medicina
social elegeu com centralidade o conceito de classe social; a satide cole-
tiva priorizou a nogdo de “coletivo”, bem como algumas outras sempre
tendentes a abarcar a totalidade dos fendmenos sociais. Assim valori-
zou-se a “universalidade” e a “integralidade”, como diretrizes quase
maégicas, com base nas quais se poderiam criticar todas as outras postu-
ras. Pensamento l6gico, ainda que um tanto tautoldgico e simplista, ja
que integral significa tudo, e comparando qualquer projeto, programa
ou diretriz com essa totalidade sempre faltara muita coisa em todos os
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outros discursos ou posturas. A promocgao a saude tem como concei-
tos fortes as noc¢des de “estilo de vida” e de “acéo intersetorial”.

De qualgquer modo, todas essas correntes tenderam a reduzir a
importancia dos demais fatores na determinagdo do processo saude e
doenca. Desvalorizando, particularmente, o papel da clinica na produ-
cao de saude. Apesar desse discurso com grande abertura para o social,
ha também uma reducdo da complexidade do processo saude e doenca
quando se imagina que esta linha de producdo — a determinagéo a par-
tir do social — daria conta de toda a complexidade destes processos.

Em realidade, a organizagdo de sistemas publicos de salde que
assegurem acesso universal e atengdo eficaz, costuma ter grande impac-
to na expectativa e na qualidade de vida das pessoas. Comparagfes
recentes entre paises com condi¢des socioecondmicas semelhantes, mas
com sistemas de salde diferentes, apontam grande vantagem para as
populac¢des dos paises com sistemas publicos. Comparagdo entre o Viet-
na e paises latino-americanos e africanos com riqueza e padrdes de ren-
da semelhantes atestam a vantagem do primeiro, que desenvolveu uma
ampla rede de servigos com atencdo integral as pessoas (WHO, 2006).

Recentemente, Naomar de Almeida Filho (2004), ainda que se
posicionando dentro da vertente que pensa a “determinagdo social”,
elaborou uma etnoepidemiolégica que tem como conceito forte o “mo-
do de vida e saude”, aproximando-se bastante do modelo interpretativo
Paidéia apresentado neste texto. O autor apoiou-se em constru¢des do
professor Mario Testa (1997) sobre “modos de vida” e sobre o “sujeito”.

As vérias correntes englobadas sob o rétulo de “determinagao so-
cial” do processo saude/doenca tém e ndo tém razdo, sua capacidade
explicativa tem limites e poténcia: é potente quando ressalta a impor-
tancia dos fatores de ordem universal na génese da saude e da doenca;
entretanto, reduz sua capacidade explicativa quando subestima o peso
dos sistemas de saude e dos fatores subjetivos nesse processo.

FATORES PARTICULARES QUE PARTICIPAM
DA CO-PRODUGAO DA SAUDE

a) A saude e a doenga dependem de fatores da ordem do orgénico
ou da ordem do bioldgico, ainda que ndo somente deles:

A clinica e a epidemiologia acumularam evidéncias sobre a impor-
tancia dos fatores organicos na produc¢do de riscos e de problemas de
saude. Fatores genéticos, por exemplo, ter ou ndo sindrome de Down,
modificam a vulnerabilidade da pessoa; a idade, viver com oitenta ou
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vinte anos implica vulnerabilidades distintas; caracteristicas organicas
especificas de cada género, o estado de gravidez, por exemplo, alteram
0 risco da pessoa; modos de funcionamento corporal, como na hiper-
tensdo arterial, no diabetes, restringem ou ampliam a expectativa e a
qualidade de vida das pessoas.

A principal corrente epistemoldgica que tende a reduzir o proces-
so salude, doenga e atencdo a fatores bioldgicos tem sido a medicina.
Particularmente com a medicina baseada em evidéncias (Maynard, 1978)
houve uma retomada desta perspectiva, ressaltando-se a centralidade
da genética e dos disturbios organicos na genealogia das doencas. Houve
como que uma fusdo entre uma pratica clinica reduzida e sua legitimacao
promovida por meio de evidéncias matematicas, consideradas relevan-
tes mediante analises estatisticas (Samaja, 1998). Em decorréncia desta
linha explicativa reducionista, tende a haver uma redugdo nas formas
de intervenc¢do recomendados pelos sujeitos adeptos deste paradigma.
A politica de satde elaborada com base neste paradigma prioriza a oferta
de servicos assistenciais, em geral voltados para atencdo a doenga em
sua dimensao corporal. A clinica e a saude publica decorrentes dessa
alternativa recomendam intervencdes especializadas, cada vez mais re-
duzidas ao uso de farmacos e de procedimentos cirargicos (Camargo
Jr., 2003). O diagndstico centra-se na avaliacdo do risco biolégico.

Se a corrente que enfatiza a “determinacdo social” hipervalorizava
a politica como meio para produzir salde, esta desconsidera o papel
das politicas publicas e do ambiente socioecondmico na génese de satde
ou doenca.

Esta corrente que prioriza os fatores bioldgicos tem e ndo tem
razao, sua capacidade explicativa tem poténcia e limites. E potente quan-
do ressalta a importancia das variagdes bioldgicas ou organicas na gé-
nese da saude e da doenca; € reduzida quando subestima a importan-
cia dos fatores politicos, sociais e subjetivos neste processo.

b) A subjetividade como fator particular que influencia a co-pro-
ducdo da saude:

A subjetividade € toda e qualquer manifestacdo dos sujeitos vi-
ventes. Por isso, tratar da subjetividade é impossivel sem o apoio em
certa teoria do sujeito. O método Paidéia adota a concepg¢do de que o
sujeito individual e coletivo, bem como sua praxis, sdo sempre “co-
produzidos”, estando sempre envolvidos os fatores apresentados na
Figura 1. Nesse sentido, é impossivel pensar em subjetividade sem uma
base material, bioldgica, sobre a qual se constitui o sujeito real. Por
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outro lado, fatores externos ao sujeito interferem no modo de vida e
de funcionamento das pessoas.

Na Figura 1 a subjetividade esta sendo posta ho campo de produ-
cao particular porque ela é uma expressao especifica de cada pessoa ou
de cada agrupamento coletivo.

A teoria Paidéia reconhece a atuacdo simultdnea de dois fatores
béasicos quando da constitui¢do de situagcdes ou de sujeitos singulares:
0 “interesse” e 0 “desejo”. O “interesse” é um conceito originado em
escolas de recorte racionalista, que admitem a capacidade de célculo do
sujeito em funcdo de resguardar a prépria sobrevivéncia fisica e social.
Esta sobrevivéncia pode referir-se ao sujeito individual, a espécie ou a
grupos de interesse (classes sociais, corporacfes, movimentos, organi-
zacoes, etc.). Correntes da psicologia e pedagogia cognitiva ou sistémica
(Vasconcellos, 2002), e da sociologia funcionalista ou pragmatica que
lidam com este conceito imaginam maneiras distintas para educar o
sujeito cidaddo. Em um vertente iluminista, sugere-se que a educacao,
0 conhecimento sobre o mundo cotidiano e a delegagdo de respon-
sabilidade e de poder as pessoas, as capacitariam a fazer sempre as
melhores escolhas. Um precursor deste pensamento foi Sécrates, para
quem o conhecimento evitava o mal (Stone, 2005). O iluminismo, o
positivismo brasileiro, a neurociéncia (Gardner, 2003) e mesmo o mar-
xismo em sua aplica¢do préatica, em larga medida, apostaram na ilus-
tracdo do povo como um caminho seguro para a construcdo do Estado
de bem-estar.

Ha outra vertente que aposta em distintas formas de controle so-
cial, complementado mediante o apelo a racionalidade das pessoas.
Fundamenta-se na idéia de que, em Ultima insténcia, as pessoas defen-
derdo o proprio interesse, fazendo escolhas racionais, ainda quando
obrigadas a eleger o mal menor. A propaganda, a intimidacgéo social por
leis e regras, o aprendizado pela concorréncia e puni¢do aos transgresso-
res, todos sdo estilos de pensar a subjetividade com base em algum
tipo de aprendizado e de consequente escolha racional. Boa parte do
pensamento gerencial contemporaneo, da qualidade total ao taylorismo,
trabalha com essa concepcdo de “modelagem” do sujeito a partir de
controle e do estimulo a concorréncia.

Desde Freud (Onocko Campos, 2003) admite-se o sujeito huma-
no como um ser paradoxal, cindido entre o principio de realidade, a
dindmica do desejo e a introjecdo de normas do contexto (superego).
A historia do século XX, quando povos considerados civilizados, com
alto padrao de educacdo formal, tradicdo politica e relativo bem-estar
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social, produziram genocidios inimaginaveis, desmoralizou a nogédo
socratica de que o conhecimento evitaria o0 mal.

Para o método Paidéia é importante agregar a no¢do de “interes-
se” uma outra de “desejo”, que a modifica ainda que nédo a substitua
completamente. O desejo seria uma tendéncia psiquica do sujeito hu-
mano de buscar o prazer, o gozo, com certo grau de independéncia de
sua propria sobrevivéncia; ou seja, a busca do prazer ndo se subordina
completamente a racionalidade do interesse, ainda que a considere em
diferentes graus conforme o sujeito e o contexto especifico. Note-se
gue o “desejo” pode voltar-se também para finalidades perversas, destru-
tivas, tanto em relacdo a si mesmo, quanto aos outros ou ao contexto.

Em salde o uso destas duas nocdes € de grande utilidade para a
construcao de intervengdes concretas, seja no campo da saude publica
ou da clinica. Em geral os servi¢os de saude tendem a operar central-
mente com a no¢do de “interesse”, ignorando ou subestimando a in-
fluéncia do fator “desejo”. Isso permite aos servi¢cos de salde atuar com
a suposicao de que o objetivo central de todos seria viver uma quanti-
dade de anos sempre maior. Ha dificuldade de se incorporar no saber e
na préatica sanitaria a nocao de “desejo”, sempre referida a qualidade e
intensidade da vida, e também ao seu sentido e ao seu significado.

As correntes que pensam o processo saude/doenca muito centradas
na subjetividade tém e ndo tém razdo. Tém razdo quando enfatizam a
influéncia do subjetivo nos estados de saude de individuos e coletivi-
dades; mas sua racionalidade tem limites importantes quando pensam
modelos explicativos ou de atencdo invariavelmente centrados em varia-
veis subjetivas, seja da ordem do interesse pragmatico, seja da ordem
do desejo subversivo.

A CO-PRODUCAO DO SINGULAR

A interacdo entre fatores universais e particulares € que constitui
as sinteses especificas: situacBes de saude de cada pessoa ou de cada
coletividade. A confluéncia entre fatores bioldgicos, subjetivos, sociais
e a presenca ou nao de sistemas de saude, tudo isto conformara pa-
drbes sanitérios especificos.

O singular é o situacional, é o caso clinico ou sanitario concreto, é
0 sujeito em certo tempo, é a organizagdo em sua concretude. A sintese
singular é sempre um produto do encontro entre sujeitos em um dado
contexto organizacional, cultural, politico e social. E o campo real da
co-producao, em que se torna possivel a reflexdo, a construcdo de uma
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compreensdo do processo e, até mesmo, a abertura de possibilidades
para intervencdo do sujeito sobre o0 mundo da vida.

Observe-se que a Figura 1 representa um mapa de possibilidades.
Em cada situacdo especifica a intensidade de influéncia dos fatores sera
distinta; ndo havendo possibilidade de prever com antecedéncia a
sobredeterminacdo deste ou daquele fator. Este € um esquema analiti-
co aberto, que nega a determinacdo social, ou bioldgica, ou subijetiva,
ou da acdo dos sujeitos, sobre o resultado destes processos. Ainda que
reconhec¢a que todos estes fatores estardo sempre influenciando na
constituicdo dos modos de vida dos sujeitos, e inclusive em seus esta-
dos de saude e de doenga. O que varia € 0 grau com que atuam em
cada situacdo singular.

O desafio da politica, da gestdo, da saude coletiva e da clinica é
exatamente o de captar esta variabilidade, conseguir compreendé-la,
para propor projetos singulares adequados a cada situagao. Na politi-
ca o desafio estara em traduzir diretrizes genéricas e totalizadoras, como
0 sdo as de “universalidade” e a de “integralidade” para projetos sin-
gulares que construam a equidade. Isto é, consigam construir justi-
¢a social e bem-estar mediante 0 apoio situacional a cada caso. A me-
todologia operacional da clinica e da saude coletiva ndo podera ter
outra l6gica.

O método clinico consiste em reconhecer o risco e a vulnerabilidade
de cada caso singular, e de compor um conjunto de elementos terapéu-
ticos variaveis conforme o sujeito-enfermo, o contexto (possibilidades
e limites de recursos) e a andlise do risco implicado. Argumentar sobre
a necessidade de que em toda situagdo o cuidado deveriam ser integral,
é olvidar-se deste percurso. A integralidade deve ser buscada no siste-
ma de saude, como uma disponibilidade potencial de recursos praticos
e de saber, que poderdo ser ou ndo mobilizados em dependéncia do
caso. Nunca ninguém precisa de tudo ou de intervencdes em direcdo a
todos estes fatores: nem sempre cada projeto clinico ou sanitario tem
de abranger igualmente o social, o subjetivo e o biol6gico. Compor um
projeto terapéutico singular é, partindo do esquema analitico da co-
produgéo, sugerir intervencdes sobre o social, o subjetivo e o orgéanico
conforme a necessidade e a possibilidade de cada caso.

O desafio da saude coletiva ndo é diferente: partindo de conheci-
mentos genéricos sobre epidemia, vulnerabilidade e de medidas de
promocdo ou de prevencao eficaz, analisar cada situacdo especifica e
construir um projeto de intervencdo com uma combinacdo singular de
acOes dirigidas a fatores bioldgicos (vacinas, bloqueio medicamentoso,
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etc.), subjetivos (vitalidade, auto-estima do grupo, capacidade de esta-
belecer compromissos e contratos, etc.) e sociais (programas interseto-
riais, mobilizacdo comunitaria, etc.).

“CO-PRODUCAO SINGULAR DE SAUDE E DOENCA”:
UMA ABORDAGEM DIFERENTE DE OUTROS PARADIGMAS?

A teoria acima apresentada foi denominada de “co-produgéo sin-
gular de satde e doenca”. Ela se apdia e, a0 mesmo tempo, se distingue
dos principais paradigmas que explicam o processo saude e doenca.
Ha trés caracteristicas que a delimitam e a diferenciam do paradigma da
“determinacdo social”, do da “histéria natural ou biomédico” e mes-
mo dos varios outros que explicam a constituicdo do sujeito, bem como
seus processos saude e doenca, a partir da subjetividade, quer sejam
eles o paradigma “psicanalitico” ou “cognitivo” ou “fenomenolégico-
existencialista”.

Em primeiro lugar a teoria da “co-produg¢do singular” ressalta a
importéncia do sujeito na co-constituicdo de si mesmo e dos processos
de saude e doenga. Dai a sua filiagdo a concepcao Paidéia. Essa linha
tedrica o aproxima dos paradigmas da subjetividade, particularmente
da psicanalise e de outras perspectivas de psicologia dinamica, como a
de base fenomenoldgica. O conceito de co-producdo chama a atengdo
para o papel do sujeito na constituicdo do status quo sanitario, seja ele
individual ou coletivo. Este sujeito pode ser o cidaddo comum, usua-
rio ou ndo de algum servico de satde, ou o trabalhador de saude, ou 0s
dirigentes de organiza¢des de saude, ou do Estado. Todos, agindo por
meio da politica, da gestdo, do trabalho ou das préticas cotidianas in-
terferem na producdo de saulde.

Em segundo lugar esté a “dialética multifatorial”; isto €, a interfe-
réncia simultanea de fatores de ordem social, subjetivos e organicos.
Esta concepcdo aproxima a teoria da co-producéo singular da teoria da
complexidade e de outras perspectivas sisttmicas. No entanto, a “co-
producdo” reconhece que esta interferéncia ocorre tanto por meio de in-
teracdo conflitantes como complementares. Havendo necessidade de acdo
humana deliberada para descontruir contextos antagénicos e tendentes
a estimular a destruicdo ou exploracdo de alguns sujeitos por outros.

Resumindo: o poder de interferéncia dos varios sujeitos ndo é
equivalente, tampouco seria equivalente a possibilidade de interven-
cdo em todos os fatores. Sintetizando: o poder e a disputa em torno de
interesse e de valores complica bastante este paralelogramo de vetores,
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muita mais do que reconhece o pensamento funcionalista ou pragma-
tico. Para quem, em tese, qualquer alteracdo seria possivel desde que
demonstrasse sua racionalidade sistémica e que se articulasserm meios
técnicos eficazes. A politica e gestdo destes contextos sdo mais comple-
xas do que um jogo de quebra-cabeca, exatamente porque estes contex-
tos sdo co-produzidos por sujeitos concretos, a partir de seus desejos,
interesses e valores. E também a partir de seu poder, de sua capacidade
de compreender e de agir sobre o0 mundo, sempre acionando outros
sujeitos e organizagdes sociais.

A autonomia dos sujeitos é sempre relativa, sempre dependente
de fatores sobre os quais tém uma compreensdo e uma interferéncia
parcial. Esses fatores tendem a funcionar induzindo modos de ser e de
viver segundo uma ldgica a que se convencionou denominar de funcio-
namento estrutural. Estes fatores estruturados sdo resistentes a mu-
danga e tendem a instituir formas repetitivas de existéncia. O biolégico
organiza-se em um sistema estruturado. O modo de cada um lidar com
o proprio desejo, apesar de ser um funcionamento em grande medida
inconsciente, ao longo da vida, funciona segundo uma estrutura de re-
sisténcia e de liberacBes. O social, o cultural e 0 econdmico funcionam
com base em regras, leis e organiza¢cbes mais ou menos estruturados.
Todas essas estruturas tendem a reproduzir-se criando ciclos de repeti-
¢do tanto do modo de funcionamento, quanto da repeticdo de resulta-
dos singulares muito assemelhados. Deleuze (1988), ao analisar a estru-
turacdo da existéncia, considerou que nunca ha repeticdo do mesmo
igual ao anterior. No entanto, o instituido como estrutura tende a fun-
cionar em ciclos muito assemelhados. O grau de dessemelhanga entre
um ciclo e outro é dado pela capacidade, dos sujeitos interessados, de
imprimir mudanca. O tal de “movimento instituinte” conceituado pela
corrente da anélise e da psicoterapia institucional (Moura, 2003). Estas
mudancas também ocorrem pela desagregacdo e perda de vitalidade de
organizacoes, valores, leis, etc.

Esta tendéncia a reproducdo do modo de funcionamento é que
permite a elaboragdo de conhecimento sobre o funcionamento social,
econdmico, cultural, institucional e mesmo sobre 0s sujeitos coletivos
ou individuais. Conhecer o sentido em que estes fatores tendem a pro-
duzir efeitos é grande parte do conhecimento clinico, epidemioldgico,
psicoldgico e socioldgico. Estes campos de saberes tendem a produzir
métodos interpretativos e a apontar padrdes ou tendéncias de funcio-
namento regular. Em virtude da complexidade da “co-producéo singu-
lar” raramente serd possivel a clinica, saude coletiva, gestdo e politica
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preverem absolutamente o sentido da interferéncia dos varios fatores,
mesmo dos recomendados como terapéuticos, ou adequados a pro-
mocao ou capazes de produzir o bem-estar. No entanto, sem este co-
nhecimento de tendéncias, de padrbes possiveis, ou seja, no fundo,
sem a constru¢do de uma “ontologia” de fatores de risco e de protecdo
ndo haveria conhecimento clinico, sanitdrio ou mesmo de gestdo ou de
politica aplicada. O desafio para o operador serd sempre o de, por um
lado, conhecer estas “ontologias”, saber sobre estas tendéncias e possi-
bilidades, por outro, o mais dificil, sera criar em cada situacdo uma
composicdo de fatores singular e capaz de alterar aquele quadro con-
forme o objetivado.

O terceiro elemento que aproxima e diferencia a teoria Paidéia de
outros paradigmas € a no¢do de que o produto desta multipla interagdo
tera sempre resultantes singulares; o que elimina a possibilidade de
sobredeterminagdo em principio de qualquer ordem de fatores. Cada
caso serd um caso especifico, implicando um paralelogramo singular,
constituido por vetores com intensidade diferentes e originarios dos
varios campos de co-producdo. Em algumas situacdes o peso do su-
jeito serd decisivo na producdo de determinado quadro sanitério, as
vezes 0 sujeito determinante serd a comunidade ou o individuo, em
outras serdo 0s governantes, em outras serd o padrdo de pratica dos
profissionais; em outras o ambiente sera decisivo; ou o quadro econé-
mico, ou cultural ou social, e assim por diante.

A centralidade da nocdo de “singular” reequilibra o efeito da in-
fluéncia das estruturas e de sua tendéncia a produzir ciclos de repeti-
¢do. O mesmo acontece com diretrizes politicas ou ideoldgicas genéri-
cas. A abstracdo dos conceitos de “integralidade” ou de “totalidade”
tende a produzir métodos de analise padronizados. Ao abranger tudo,
dificultam a compreensdo de situa¢cdes ou de casos especificos. A no-
cdo de “resultante singular” tenciona todos os paradigmas que pressu-
péem uma linha central de determinacdo em toda e qualquer situacéo,
como ocorre em grande medida com os paradigmas da “determinagédo
social”, da “determinacao bioldgica e subjetiva” (seja central, no caso
destas psicologias, o conceito de desejo, inconsciente ou consciente).

Pois bem, a teoria Paidéia e sua concepg¢do da “co-producgdo sin-
gular” do sujeito e de suas caracteristicas, entre elas a saide e a doenca,
concorda em parte e, a0 mesmo tempo, modifica os paradigmas axiais
do campo da saude — o social, o subjetivo e o bioldgico —, produzin-
do um modo de compreender o processo salide/doenga/atengdo com
uma série de particularidades; com um viés particular; o que néo signi-
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fica necessariamente com maior capacidade de produzir verdades. Em
realidade, esta perspectiva tem me facilitado a construcdo de projetos
singulares de intervencdo no processo salude e doenga; quer sejam em
clinica, quer sejam em saude coletiva.

Um aforismo-sintese: a meia-verdade é a Unica verdade absoluta.

Outro, um segundo aforismo: a verdade somente é encontrada
aos pedacos.

Um terceiro: Se ndo ha verdade absoluta, tampouco todas as com-
preensdes serdo equivalentes. E importante reconhecer a diferenca
explicativa entre os varios pedagos de verdade.

Quiarto: estes aforismos valem também para a teoria Paidéia e para
a “co-producdo singular de sujeitos”.

Quinto, poético: a verdade é como um raio de luz que incide em
somente alguma das faces de um objeto na penumbra — e apesar dis-
so imaginamos saber sobre todo o objeto!

Sexto aforismo, versao cinica: a verdade estabelecida como abso-
luta é uma falha no conhecimento objetivamente construido.

DESAFIO EPISTEMOLOGICO E PRATICO:
COMO REFORMULAR AMPLIANDO E INTEGRANDO
OS CAMPOS DE PRATICA EM SAUDE?

Elegi trabalhar com o conceito de ampliacdo da fung¢éo clinica e da
funcdo saude coletiva, buscando meios para integrar a atuagdo desses
dois campos sempre que se fizesse necessario. O conceito de integrali-
dade € utilizado apenas como pano de fundo, como uma diretriz gené-
rica para orientar politicas sociais e a organizacdo de sistemas de satde. A
integralidade é uma possibilidade sistémica ou macroestrutural. No singu-
lar, sempre, ha de se encontrar uma dada composicao especifica da fun-
c¢ao clinica e da fungdo saude coletiva. A depender do problema de satide
predominara a funcao clinica, em outros, a funcdo de satde coletiva.

A teoria Paidéia reconhece a existéncia de dois grandes campos de
conhecimento e de trabalho em saude: o clinico e o de saude coletiva.
Ainda que tenham elementos de contiglidade e sobreposicdo — cam-
po comum —, apresentam espaco especifico que os distingue — nu-
cleo préprio. A racionalidade clinica predomina em enfermarias e am-
bulatérios; a de saude coletiva em controle de epidemias e programas
de saude publica. E importante assinalar que todas as profissées e es-
pecialidades da area da saude trabalham valendo-se de uma ou de ou-
tra destas modalidades: ha uma clinica do enfermeiro, do psicélogo,
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do médico de familia, do odontélogo, do pediatra, etc. H4 uma ver-
tente de trabalho clinico que vem se desenvolvendo em servigos de
urgéncia e que tem caracteristicas peculiares, ainda quando seja apenas
uma organizagao especial da atencdo clinica, preocupada centralmente
com episodios agudos, montando para isso modelos de organizagdo
com base na insercdo temporal vertical de profissionais, encarregando-
se dos casos enquanto ha risco de vida ou sofrimento agudo. No Bra-
sil, esta l6gica do atendimento de urgéncia passou a predominar em
organizacdes e servi¢cos onde o atendimento deveria facilitar o vinculo
terapéutico, isto é, propiciar uma relagdo horizontal, longitudinal no
tempo, entre usuarios e profissionais responsaveis pelo atendimento.
A Atenc¢do Primaria a Saude tem o desafio de integrar estas trés ra-
cionalidades, adaptando-as ao contexto da atencao bésica (Cunha, 2005).
O processo de trabalho em saude é sempre uma interacdo inter-
subjetiva medida pela estrutura das organiza¢des de saude e das insti-
tuicdes sociais. Em todo o trabalho em saude ha o encontro entre su-
jeitos com importantes diferencas em relagdo aos seus desejos, interesses,
saberes e coeficiente de poder. O método Paidéia e a proposta de “cli-
nica e de saude coletiva compartilhadas” partem dessa evidéncia essen-
cial. Ha uma diferenca irredutivel entre o profissional e o usuério, por
mais horizontal e aberta seja a relagdo estabelecida. O profissional deve
ser portador de uma oferta técnica, no caso o saber clinico e sanitario. A
teoria Paidéia sugere a ampliacdo e a reformulacdo desse conhecimento
clinico e sanitario, ndo seu abandono. O usuério tem um conhecimen-
to privilegiado sobre seu sofrimento e sobre sua propria vida. O inte-
resse do usudario é obter algum tipo de apoio para melhorar o estado
de saude do individuo ou da coletividade. O interesse do profissional
relaciona-se, em geral, a sua sobrevivéncia e realizacdo pessoal. A rela-
¢do de poder em um espaco clinico ou sanitario serd sempre desequi-
librada a favor do profissional e da instituicdo de salde, pode-se ate-
nuar esta desigualdade, nunca eliminéa-la.
Para isso sugere-se operar com a nogao de que todo encontro cli-
nico ou sanitario é um “espaco coletivo”; em que se faz necessario a
reflexdo sobre estes papéis e responsabilidades distintos. Esta reflexdo
deve subsidiar linhas de mudanca necessarias para reorientar o traba-
Iho clinico e em saude coletiva. Um recurso importante para tornar
possivel esta reflexdo e as mudancas necessarias é apropriacdo, pelos
sujeitos envolvidos com a clinica e com a saude de publica, de elemen-
tos do que poderia ser denominado de “teoria do vinculo” (Pichon-
Riviere, 1988) ou da subjetividade. Ha alguma dificuldade nisso, por-
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que estes conhecimentos foram elaborados para utilizagdo por profis-
sionais especializados, em geral da saude mental, fazendo-se necessé-
rio um esforgo sistematico para reconstrui-los de maneira que possam
ser apropriados e utilizados no cotidiano da gestdo e do trabalho em
saude. A concepcdo denominada de “co-producdo singular do sujeito”
é um movimento realizado com este objetivo.

Com base na teoria da “co-producédo singular do sujeito” elaborei
uma analise da clinica e da saude coletiva; buscando linhas de amplia-
¢do do seu nucleo de conhecimento e de préticas. A principal conclu-
sdo deste estudo é sobre a importancia de alterar a maneira com que se
pratica a clinica e a saude coletiva, sugerindo-se arranjos de saber e or-
ganizacionais que permitam o seu compartilhamento entre trabalha-
dor e usuério. Trata-se de inventar modos de co-gestdo do ato e do
processo clinico e sanitario em geral.

Um método interessante para se proceder a uma analise critica e
construtiva do trabalho em saude foi sugerido por Ricardo Bruno (Men-
des Gongalves, 1988), quando aplicou ao trabalho em saude as catego-
rias analiticas sugeridas por Marx para decompor o trabalho em geral.

Assim, com o objetivo de sugerir linhas de ampliacdo da clinica e
da saude coletiva, bem como para averiguar pontos de analogia e de
diferenca entre esses dois campos, procurei decompor o trabalho clini-
Cco e sanitario em quatro categorias analiticas: o “objetivo” ou a finali-
dade do trabalho em salude; o “objeto” sobre o qual se trabalha, os
“meios de interven¢do”; e 0 “resultado” dessas praticas.

O ser humano é um ser social teleoldgico, comeca a trabalhar pen-
sando no final, na finalidade de seu esfor¢o sistematizado; ou seja, no
“objetivo” do trabalho individual ou coletivo. Ndo obstante, o “resul-
tado do trabalho”, o produto do seu labor, nunca sera equivalente ao
objetivo imaginado ou declarado. Esta limita¢cdo é da ordem do huma-
no, incapaz de realizar uma analise integral e acabada de um contexto e
também incapaz de articular todos 0os meios de maneira perfeita para
atingir o objetivo almejado. O “resultado” sera, portanto, sempre dife-
rente do almejado. A terceira categoria refere-se ao “objeto” de traba-
Iho. Aquilo sobre o qual se concentram esfor¢cos de conhecimento e
praticos para que seja transformado segundo o objetivo. Finalmente
ha os “meios de trabalho”, recursos materiais e abstratos necessarios a
transformacgdo do objeto em produto final. Estas quatro categorias se-
rao utilizadas para sugerir linhas de ampliagcdo do trabalho clinico e
sanitario, de maneira diferente da empregada por Ricardo Bruno ou
originalmente por Karl Marx.
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OBJETIVO AMPLIADO: A CLINICA E A SAUDE COLETIVA NAO
DIVERGEM QUANTO AO OBJETIVO OU QUANTO A FINALIDADE
DO TRABALHO SANITARIO, SE DIFERENCIAM QUANTO AO
OBJETO DE QUE SE ENCARREGAM E DOS MEIOS UTILIZADOS
PARA PRODUZIR SAUDE. AMBAS AS FUNCOES
BUSCAM A PRODUCAO DE SAUDE.

H& uma discussdo bastante acirrada sobre o conceito de saude.
Todos os fatores listados na “Figura 1” co-produzem saude. Os siste-
mas de saude produzem saude por meio de a¢des de promogdo, pre-
vencdo, cura, reabilitacdo e de cuidados paliativos. O trabalho em sau-
de costuma ser avaliado por sua eficécia; isto é, capacidade de atuar de
modo positivo sobre a situacdo de saude de uma pessoa ou de uma
coletividade. O pensamento reformista e critico tem valorizado o con-
ceito de saude como um antidoto contra a centralidade da nocao de
doenca na construcdo do paradigma e de politicas sanitarias em todo o
mundo. Muitos chegaram a sugerir o abandono da noc¢do de doenca,
substituindo-a pelo de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude definiu que “satde é o comple-
to estado de bem-estar fisico, mental e social”. Essa definicdo muito
contribuiu para ampliar o conceito médico dominante, de que satude
seria simplesmente a auséncia de doenca. Noc&o restrita que reduz o
saudavel a dimensao fisica ou corporal. Ao acrescentar o bem-estar
mental e social a sua diretriz, a OMS abriu espa¢o para pensar-se 0O
direito a satde de maneira mais ampla, e, em consequéncia, reforgou as
correntes que defendiam abordagem integral ou ampliada do processo
saude e doenca. Também favoreceu politicas de salide mais abrangentes
e estimulou reformas na formacao, excessivamente centrado no biol6-
gico, dos profissionais de saude.

Entretanto, ao definir saidde como um estado de completo bem-
estar, resvalou para uma concepcao de satde como um estado absolu-
to. Uma possibilidade rara ou inexistente de gozo fisico, mental e so-
cial, que deixa na sombra todos os estados intermediarios entre este
suposto estado de éxtase e a morte. Esta definicdo deixa na sombra,
uma variedade processual de estados indefinidos, a infinitude de si-
tuacOes entre o saudavel e a doenga. Em realidade quase que a totalida-
de da vida, ja que o processo vital dos humanos transcorre, durante
todo o tempo, entre a morte e este suposto e inalcancavel estado abso-
luto de bem-estar.
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Sem abandonar a noc¢do de que a saude depende do fisico, do
mental e do social, seria conveniente trabalhar com um conceito de
saude relativo ao préprio individuo ou ao padrdo epidemiolégico pre-
dominante. Satde tomada ndo como um estado absoluto. Saude pen-
sada em graus ou em coeficientes relativos ao estado de cada pessoa ou
de cada agrupamento populacional. Assim, por exemplo, em um pa-
ciente considerado sem opc¢do conhecida de tratamento, um caso ter-
minal, se consideraria producdo de saude, um projeto terapéutico vol-
tado para cuidados paliativos, referente a dor, ao conforto e ao exercicio
do desejo, limitado pelas circunstancias, sobre maneiras para terminar
de viver. Haveria igualmente produc¢do de salde quando um projeto
de saude publica reduzisse os indices de mortalidade infantil, ou por
aids, ou por malaria em um territorio, embora ndo atingindo padrdes
internacionais considerados adequados.

Héa polémica sobre 0 modo como medir o estado ou o grau relati-
vo de salde. HA& uma maneira objetiva, com base em indicadores
epidemioldgicos de mortalidade — em tese, quando maior a esperanca
média de vida, mais salde — e de morbidade. Pode-se também medir
entre os sobreviventes as seqiielas decorrentes dessas enfermidades. A
racionalidade clinica e sanitaria é construida, centralmente, com base
nestes dados.

Entretanto, o ser humano néo vive apenas segundo esta ou aque-
la racionalidade construida com base em evidéncias estatisticas. Mes-
mo assim, quando se articulam praticas de prevencdo e clinicas tém-se
a ingenuidade de supor que o conhecimento destas evidéncias induzi-
ria as pessoas a fazerem sempre as melhores escolhas para uma vida lon-
ga. Na realidade, quando se pensa salide como apenas 0 ganho em quan-
tidade de vida, tende-se a desencadear praticas preventivas e terapéuticas
centradas no “interesse”, esquecendo-se de que o funcionamento sub-
jetivo inclui também o fator “desejo”. Este fator desejo impde outra
dimensdo a defini¢do de saude, que é qualitativa e se refere a intensida-
de e ao gozo de viver. Uma dimensdo organicamente ligada ao sujeito e
a sua histéria e, portanto, muito dificil de mensuracéo objetiva.

Resumindo: a finalidade do trabalho em salde é alcancar graus re-
lativos maiores de saude. Saude tem varias dimensdes, quantitativas e
gualitativas. Algumas passiveis de medi¢Bes objetivas e realizadas sem
participacdo ativa dos sujeitos, como, por exemplo, a medida do name-
ro de anos vividos, da sobrevivéncia. E outras dificeis de avaliar sem o
concurso ativo dos sujeitos implicados; a exemplo dos casos em que a
saude diga respeito ao bem-estar mental ou subjetivo dos cidaddos.
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Entretanto, a grande possibilidade de mudanca na linha de amplia-
¢do da finalidade do trabalho em salde refere-se a inclusao da “co-produ-
¢do de autonomia” como outro objetivo do trabalho clinico e coletivo.

Autonomia é aqui entendida como a capacidade da pessoa e da
coletividade de lidar com suas dependéncias; ou seja, autonomia em
coeficientes e graus, hunca como conceito absoluto.

A concepgdo classica de autonomia ndo é esta. Varios autores afir-
mam que autonomia é a capacidade de autodeterminacdo; um agente
somente seria considerado autbnomo quando seu pensamento e suas
acOes fossem produtos exclusivos de sua propria vontade e consciéncia
(Blackburn, 1997). Para a teoria da “co-producdo singular do sujeito”
isto seria impossivel, ja que todas as decisdes e acdes das pessoas sao e
resultam de uma “formac¢do de compromisso” entre fatores externos e
internos. Para essa concepg¢do, portanto, o que se pode averiguar é o
grau de autonomia, ou seja, 0 quanto o sujeito pode influenciar em
um dado contexto ou situagdo. O que se pode almejar é capacitar os
sujeitos para que consigam participar da construcao da regras e normas
gue compdem as estruturas sociais. Isto se distingue também do pen-
samento de algumas correntes politicas denominadas de “autonomistas”
gue imaginam a possibilidade de “sujeitos historicos” organizarem
movimentos sem “formacdo de compromisso” com outros interesses.
A professora Marilena Chaui (2006) pensou a autonomia de movimen-
tos sociais, ndo somente independentes do Estado, mas sobretudo por
sua capacidade de realizar mudangas politicas radicais, construindo, ao
mesmo tempo, regras e normas para sua propria acdo. Para a teoria
Paidéia estes sujeitos coletivos, movimentos sociais, sempre sdo peda-
¢os da sociedade. Sendo uma parte do coletivo estariam obrigados, ou
pela correlagdo de forcas, ou mesmo por uma concep¢do democratica
que reconhece a existéncia do outro, a compor as regras e normas em
disputa com perspectivas de outros atores sociais.

Movimentos sociais ou partidos politicos que reivindicam para si
mesmos a capacidade de representar toda a coletividade, sem a neces-
saria participacao dessa coletividade, ttm um postura totalitaria. Isso
acontece ainda quando procurem representar e falar em nome da maio-
ria explorada. O mesmo se pode afirmar em relagdo as teorias que rei-
vindicam representar e abranger a totalidade ou a integralidade. Cons-
tituem-se em variantes do exercicio do poder de modo fanatico ou
fundamentalista, j& que procuram utilizar a politica, a gestao, o traba-
Iho e as regras sobre 0 modo de viver para controlar a variedade subje-
tiva e social das sociedades humanas.
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Para a teoria Paidéia a autonomia é a capacidade de compreender
e de agir sobre si mesmo e sobre o contexto, estabelecendo compro-
missos e contratos com desejo, interesse e valores de outros sujeitos.
Esta capacidade ndo é um dom natural, inerente ao conjunto dos seres
humanos ou a alguns privilegiados.

O conceito Paidéia, desde sua origem na Grécia Classica, enfatiza
que esta capacidade de compreender e de intervir sobre o mundo da
vida é um aprendizado social, e depende de esfor¢o sistematico e pla-
nejado. Depende também da existéncia de condi¢bes que possibilitem
a livre reflex@o, o debate e participacdo da maioria na tomada de deci-
sBes. O exercicio da autonomia tem, portanto, condicionantes inter-
nos ao sujeito, mas também depende da organizacdo social, da exis-
téncia ou ndo de uma organizacao democratica da sociedade, que
assegure grau importante de liberdade pessoal, de liberdade de opi-
nido, de reunido e de associacdo (Bobbio, 2000).

A concep¢do democréatica ateniense baseava-se em trés pilares: o
“direito de cidadania”; a participacdo democratica (democracia direta e
representativa) em um espago publico em que o debate e decisdo fos-
sem a regra — a “Agora”; e o “Paidéia”. Os dois primeiros pilares se
referem a construcdo de condigdes externas aos sujeitos, mas que favo-
recam a participacdo autbnoma e demaocratica: estas precondi¢des sao
0 “Estado de direito” e a “organizacdo democratica” da sociedade. O
altimo conceito enfatizava a necessidade de que as pessoas fossem for-
madas para conseguir viver como cidad&os e para exercerem a democra-
cia (Jaeger, 1986).

Exige-se uma educacdo especial para que uma pessoa logre receber
e fazer criticas, enfrentar situa¢des de conflito, respeitar leis, regras e
decisdes dos coletivos e ainda estabelecer contratos e compromissos
com o interesse e valores de outros. Paidéia seria um processo de desen-
volvimento ampliado das pessoas, capacitando-as a defender a si mes-
mas e aos seus interesses, em integracdo com outros interesses e pers-
pectivas — ética do desejo e ética do desejo do outro e ainda ética do
contrato social. E ainda tudo isso realizado sem o emprego de métodos
violentos. Paidéia constitui-se, pois, em uma estratégia, em um concei-
to operativo, fundamentais para a constituicdo e viabilidade da “Pdlis”.
Uma dimensao essencial para a constituicdo de cidades saudaveis, de-
mocraticas e justas, escrever-se-ia hoje ja durante o terceiro milénio.

Em salde o tema da autonomia tem aparecido em tradugdo que
quase sempre limita e recorta a amplitude do conceito. Ndo recomen-
do uma postura sectéria ante estas tradugdes reduzidas, ja que, de algu-
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ma forma, ainda que reduzidas, tém potencial para ampliar o coeficien-
te de autonomia, ainda quando ndo déem conta de todas suas possi-
bilidades. Alguns autores tém se referido a importancia de se ampliar a
capacidade de “autocuidado” dos pacientes, das familias e das comu-
nidades. O autocuidado é apenas uma das dimensdes do sujeito auté-
nomo; no entanto, ao se problematizar o tema da dependéncia em
relagdo aos outros, possibilita-se um reflexdo rica sobre o préprio su-
jeito e sobre a rede de poder e de controle social em que esta imerso.
Abrindo com isso espago para reconstrucdo da rede de vinculos do
sujeito sobre cuidado.

Outros tém enfatizado a importancia de que o trabalho em satde
contribua para aumentar o poder dos usuérios, cunhou-se até mesmo
um termo em portugués para indicar esta linha de intervengdo: “o
empoderamento” (Carvalho, 2005). Como afirmavam os gregos, a cons-
trucdo de espacos de poder é apenas um dos elementos da construgdo
do sujeito cidadao, ainda que seja um elemento importante. O desafio
€ capacitar as pessoas para se valerem deste espaco. Os mais poderosos
costumam reafirmar sua dominagdo controlando estes espagos, me-
diante um esforco de anulacdo ou de cooptacdo de possiveis antagonis-
tas. A democratizacdo das organizacOes, ampliando as possibilidades
de gestdo participativa, € importante, mas ndo suficiente para assegurar
ampliacdo da capacidade de reflexdo e de acdo dos sujeitos.

A autonomia sera sempre co-construida, os profissionais de sau-
de podem exercer controle social, mas também poder apoiar 0s usua-
rios para que consigam ampliar sua capacidade reflexiva sobre as varias
linhas de co-producdo, bem como apoia-los para que ampliem sua
capacidade de estabelecer contratos com outros.

A construcdo de autonomia tem sido um objetivo de movimen-
tos politicos libertarios e de algumas correntes da salide, entre elas merece
destaque, pelo pioneirismo, a psicanélise. Sabe-se sobre a complexida-
de deste processo e, até mesmo, sobre o carater utdpico deste tipo de
pretensdo. Como seria entdo possivel estender esta finalidade para con-
textos cotidianos dos servicos de satde? Como poderiam profissionais
em hospitais, na atencao basica ou em programas de saude publica
contribuir para ampliar a propria autonomia, bem como das pessoas
com quem trabalham? Como poderia a popula¢do de uma regido am-
pliar sua autonomia e sua capacidade de co-gerir a propria vida e a vida
das organiza¢des com as quais convive?

Uma primeira considera¢do importante é sobre pensar-se a auto-
nomia como uma construgdo gradativa, como possibilidades de aper-
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feicoamento sempre relativas a um statu quo anterior. Um movimento
estimulado, com ofertas e com demandas, originarias de varios e dis-
tintos atores sociais. Quando hd um impulso da sociedade civil, dos
usudrios, e este impulso se encontra com outro oriundo dos trabalha-
dores, com foi o caso do movimento da sallde mental no Brasil, a pos-
sibilidade de avangos sociais e politicos sao maiores.

Como co-constituir sujeitos reflexivos e com grau importante de
autonomia? Atingir-se a iluminacdo (saber absoluto e acabado) ou a
onipoténcia (dar conta de tudo) é sonhar com anélises interminaveis
ou revolugdes que nunca acontecerdo. No entanto, pensar em ilumi-
nagdo ou em poténcia “suficientes” para assegurar bem-estar em tal ou
gual contexto, ndo é um objetivo utdpico. Caberia construirem-se ins-
trumentos que apdiem o desenvolvimento destas capacidades e de
“poténcia suficiente” para uma vida saudavel, enquanto as pessoas fre-
guentam escolas, servicos de salde ou grupos de convivéncia. Esta
nocao de “suficiente” é uma adaptacao livre do conceito de “mae sufi-
cientemente boa” do pediatra e psicanalista inglés D. Winnicott (1990).

OBJETO AMPLIADO: O OBJETO DE TRABALHO EM SAUDE
INDICA A RESPONSABILIDADE SANITARIA, O ENCARGO.

O objeto de trabalho da clinica e da saude coletiva tem diferencas
em relacdo ao tipo de sujeito com que trabalham, e também quanto
aos problemas de saude de que se encarregam. A clinica trabalha com o
individuo e com suas rela¢cdes imediatas, familia, grupo direto de con-
vivéncia no trabalho e nas rela¢des cotidianas. A clinica lida, portanto,
com problemas de satde do individuo, ainda quando uma clinica
ampliada deva compreender a integracdo deste individuo e de seu pro-
blema de sallde em macroestruturas. Entretanto, o que caracteriza e da
especificidade ao trabalho clinico é o foco analitico e terapéutico joga-
do sobre o individuo e sobre suas relagdes imediatas.

A saude coletiva trabalha com coletivos, agrupamentos popula-
cionais recortados em diferentes ldgicas, territorial, faixa etaria, exposi-
¢do a riscos, vulnerabilidade, etc. Lida com problemas de satude da co-
letividade, ainda quando se valha de abordagem individual tanto para
fazer o diagnostico da situacdo, quanto para implementar agdes de pre-
vencdo ou de promogao.

A discussdo sobre o objeto do trabalho em satde é complexa. A
biomedicina reduz este objeto a doenga e ao doente; ao portador de
doenca. Algumas correntes da psicanalise reduzem seu objeto ao in-
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consciente, uma das dimensdes do sujeito. As correntes da “determina-
¢do social” tendem a incluir toda a trama social como objeto de res-
ponsabilidade dos sistemas de salde, ja que fatores como a distribui-
¢ao de renda, politica de emprego, controle do ambiente, urbanizacéo,
todos interferem na saude da populagdo. De fato, toda politica social e
todo sistema sanitario necessitam avaliar o impacto da organizagao eco-
ndémica e social sobre a salde humana. Haveria, portanto, necessidade
de que a saude coletiva estabelecesse lagos e interferisse em todos os
ramos da atividade humana. A Vigilancia & Saude procura, preventiva-
mente, contribuir para a elaboracdo de leis reguladoras da producéo e
distribuicdo de bens e de ocupacao do territério. Além disso, mediante
a supervisdo e elaboracao integrada de projetos com carater intersetorial
procura interferir de maneira positiva no processo satide/doenca. E papel
da Saude Coletiva compreender e interferir nesta dindmica. Nesse sen-
tido, o “campo de responsabilidades” dos sistemas de saude é toda a
organizacao social.

Entretanto, é fundamental trabalhar também com a concepcéao de
“nucleo de responsabilidades”; isto ¢, com um conjunto de atribui-
¢cOes em que a atuacdo dos sistemas de salde € nuclear e ndo comple-
mentar. Tarefas em que o papel dos servi¢os de salde e do conheci-
mento sanitario é central, acbes que Ndo ocorrerdo sem O CONCUrso
ativo do setor da saude. Seria como que admitir a existéncia de algumas
funcBes essenciais aos sistemas de salde, e de outras em que o setor
saude atua de forma complementar.

De qualquer modo, ndo h& como livrar-se da responsabilidade
sobre a doenga e sobre o processo de adoecer. A nogdo de processo de
adoecer traz para a cena os conceitos de “risco” e de “vulnerabilidade”,
gue indicam fatores bioldgicos, subjetivos e sociais que aumentam a
possibilidade de sofrimento, de doenga e de morte (Ayres, 2003); am-
pliando o objeto de que se encarrega o trabalho em saude.

A doenga e 0 processo de adoecer sdo, portanto, o objeto da clini-
ca e da saude coletiva. Além da doenca é fundamental incorporar o
conceito de problema de saude (risco e vulnerabilidade), ainda que
sempre encarnados em sujeitos individuais e coletivos.

A inclusdo do sujeito como “objeto” provoca uma reviravolta
epistemoldgica no campo da saude. Incluir o sujeito implica operar
com um paradigma que dé conta da “co-producdo singular da saude e
da doencga” e que consiga transitar entre o conhecimento padronizado
em verdadeiras “ontologias” e a singularidade dos casos. Tanto a satde
coletiva quanto a clinica, ao buscarem conhecimentos sobre o proces-
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so de adoecer e sobre 0s meios para produzir saide, obrigam-se a iden-
tificar regularidades no funcionamento dos fatores, tendendo a aponté-
los como “seres” que teriam tal ou qual comportamento e tal ou qual
tipo de influéncia sobre este ou aquele quadro clinico ou sanitario. A
presenga de hipertensdo arterial, por exemplo, liga-se ao risco de aci-
dentes cardiovasculares. O preconceito familiar com a sindrome de
Down diminui a esperanca média de vida e a possibilidade de inser¢éo
social das criancas portadoras de tal deficiéncia. O desemprego aumen-
ta a mortalidade infantil. Sem este tipo de conhecimento, ou de saber,
sobre determinantes da satde e da doenca, sobre diretrizes clinicas e 0s
protocolos sanitarios, o profissional fica desarmado, inerme.

Por outro lado, saber sobre estas generalidades ndo é suficiente,
caso o trabalhador ndo consiga reconstruir estas generaliza¢Oes diag-
nosticas e terapéuticas em funcdo de cada caso ou situacdo especifica.
Um dos caminhos para esta singularizacdo € a incorporagdo do saber e
da vontade do usuario na constru¢do do projeto coletivo ou clinico.

Ampliacdo dos meios de intervencdo em saude: reformulagdo
do diagndstico e dos modos de intervengdo em clinica e em
saude coletiva

Meios de diagnéstico: Neste caso a reconstrucdo ampliada da
metodologia para elaborar o diagndstico de cada caso resulta da com-
binacdo entre a “objetividade” da clinica e da epidemiologia com a “sin-
gularidade” da historia dos sujeitos, grupos e coletividades.

A objetividade da clinica é fornecida pelo conhecimento acumula-
do em protocolos e diretrizes construidos com base em evidéncias. As
utiliza¢Bes de técnicas de semiologia da doenga e de avaliacdo do risco
continuam a ser tarefas essenciais ao trabalhador de saude. Estas téc-
nicas permitem ao profissional construir um pedaco da histéria do
processo saude e doenca de cada caso. Este pedaco pode ser alcangado
mediante entrevista, exame fisico e coleta de dados provenientes de
exames de laboratério, estudos anatomopatolégicos e de imagens. Na
clinica tradicional somente isso autoriza o profissional a elaborar ava-
liacdo de risco e, até mesmo, hipoteses explicativas de diagnéstico. A
inovagdo estaria em, sem abandonar esses procedimentos e meto-
dologias, combina-los com a escuta da “historia de vida” do usuério,
centrada em torno da demanda que o levou ao servigo de saude. Com-
binar semiologia e indicadores de risco, de morbidade e mortalida-
de com escuta a demanda dos sujeitos. Este processo permite ampliar
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o diagnostico, além da avaliacdo objetiva de riscos; realiza-se, de modo
compartilhado com o usudario, uma avaliacdo de vulnerabilidade, que
inclui, além do risco bioldgico, o risco decorrente de comportamentos
subjetivos, culturais e ainda outros originados no contexto socioeco-
némico.

O resultado nunca serd uma justaposicdo de metodologias, uma
de recorte objetivo, outra voltada para recolher elementos subjetivos e
sociais, ja que a combinac¢do dessas metodologias altera a racionalidade
e 0 produto de ambas. A convivéncia dessas metodologias, e sua utili-
zacdo simultanea, modificam a semiologia tradicional, uma vez que o
profissional clinico ou sanitarista passardo a valorizar e a registrar sinto-
mas subjetivos, como conflitos, objetos de desejo, resisténcias e difi-
culdades do usuério, rede de relagBes, capacidade de autocuidado e de
formagdo de compromisso com outros; bem como, mediante adapta-
¢Oes e certos recortes, valer-se de técnicas de observagdo antropoldgica
ou de escuta “dos discursos”.

Em Saude Coletiva o diagnéstico objetivo realiza-se com base em
dados epidemioldgicos, morbidade e mortalidade basicamente; a am-
pliacdo dependera da combinacéo desta anélise de risco com a histdria
de producdo do problema coletivo de saude pela captacdo da fala e
pela observacdo dos usos e costumes dos usuarios. Para isso o profis-
sional devera valer-se de reunides, observacdo e de entrevistas dirigidas
e combinar esses dados com as planilhas de dados epidemioldgicos. A
finalidade dessa ampliacdo € a construcao de uma narrativa com descri-
cdo de fatores qualitativos e dados quantitativos que indiquem linhas
provaveis de intervencgdo.

A coeréncia da ampliacdo do momento de diagndstico com a teo-
ria da “co-producdo singular” depende da ado¢do do compartilhamento
da construcdo de uma narrativa e de sua interpretacdo entre o trabalha-
dor/especialista e o0 sujeito/usuario. O compartilhamento da avaliagdo
de risco e da vulnerabilidade do individuo e da comunidade é um des-
dobramento I4gico resultante do reconhecimento de que o objeto do
trabalho em saude é um sujeito (paciente/familia/comunidade) com
problema de saude.

Para que esta modalidade de anamnese ampliada seja possivel, é
fundamental repensar os espagos organizacionais — consulta indivi-
dual, grupo, atendimento domiciliar, internacdo — entende-os como
“espa¢os de co-gestao”, isto é, de compartilhamento do saber e da
propedéutica sanitarios com desejos e interesses dos sujeitos usuarios.
Além disso, para que esta construcao dialégica de uma histéria do caso
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seja possivel é importante pensar servicos que facilitem a relagdo longi-
tudinal, horizontal no tempo, entre profissionais e usuarios.

Toda interpretacdo leva a algum tipo de classificacdo e de discrimi-
nacao. Como classificar os sujeitos que utilizam servi¢os de saude?

Como portadores de doenca, ou de algum tipo de risco ou por
ciclo vital? H& poténcia e limite em todas estas formas de generalizar e
de buscar regularidades. Na pratica clinica e de programas sanitarios
dificilmente se escapara de alguns ou até mesmo de varios desses esti-
los de classificagdo. Pessoas portadoras de hipertensdo arterial, gestan-
tes, menores de um ano ou maiores de sessenta anos de idade, etc.,
todas sdo maneiras de identificar pessoas ou agrupamentos que neces-
sitam de projetos terapéuticos singulares. Estudos tém apontado in-
convenientes neste tipo de procedimento, tanto no sentido de criarem
preconceitos contra os portadores destas doencas ou destas caracteris-
ticas consideradas de risco, com a consequente discriminagdo poste-
rior, quanto porque estas caracteristicas patoldgicas tendem a ocupar
todo o sentido e significado do sujeito (Amarante, 1996). A pessoa
com certa patologia transforma-se em tuberculoso, psicético; muitas
vezes a caracteristica considerada moérbida ocupa todo o espago do su-
jeito, e a pessoa concreta transforma-se em apenas um “transplanta-
do”, “idoso” ou “ndo aderente ao tratamento”, o que “autorizaria” a
equipe de saude a uniformizar a atencdo a eles dispensada, ignorando
a peculiaridade e variacOes de cada caso. Assim, por exemplo, todos os
casos de ndo-adesdo ao tratamento de tuberculose em um servico, re-
ceberdo 0 mesmo tratamento supervisionado com visitas domiciliares
periddicas de agentes de saude; descuidando-se de compreender 0s
mecanismos (fatores) que levaram cada caso a ter dificuldade de seguir
um tratamento prescrito. Estes “fatores” podem relacionar-se desde a
um estado depressivo grave até a sobrecarga de trabalho ou a outros
processos de co-morbidade que dificultem o cumprimento do prescrito.

Resumindo, considera-se que a atribui¢cdo de um diagnéstico e de
uma classificagdo de risco e de vulnerabilidade é um procedimento néo
somente inevitavel como até mesmo necessario. Por outro lado, o méto-
do ampliado reconhece que a eficacia da intervencdo depende da capa-
cidade da equipe de singularizar o diagnostico e o projeto de interven-
cao em cada caso, seja individual, seja comunitario. A descoberta de
regularidades, e o enquadramento do caso em classificacdes genéricas,
néo dispensam a necessidade de avaliar a vulnerabilidade e de desenvol-
ver projeto terapéutico ou de intervencdo conforme cada caso: confor-
me cada individuo ou grupo. O diagnéstico ndo deve evidenciar ape-
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nas os problemas de salde, mas necessita também identificar “fatores
de protecdo”, capazes de potencializar o sujeito a reconstruir seu modo
de vida apesar do problema de saude. Identificar “objetos de investi-
mentos” da pessoa ou do agrupamento, rede de apoio, mecanismos
de protecgéo, etc., S0 essenciais para o sucesso do projeto terapéutico.

Abrir um diélogo sobre a circulagdo de afetos entre trabalhadores
e usuarios ¢ um momento diagndéstico importante. Costumo utilizar
os conceitos de “transferéncia e contratransferéncia” (Freud [1912],
1969) para realizar essa tarefa. Os profissionais ao estabelecerem rela-
¢Oes de trabalho com uma pessoa ou com um grupo contratransferem
sentimentos e impressdes, prejulgando estes usuarios segundo crité-
rios estereotipados. Esta padronizacdo automatica ocorre segundo ca-
tegorias originérias da histéria pessoal de cada profissional, da institui-
¢do ao qual se filiam (médicos, enfermeiros, etc.) ou da organiza¢do em
gue trabalham (sistema publico, pronto-socorro, hospital, etc.). Assim,
é importante refletir sobre o tipo de sentimento que cada caso produz
no profissional responsavel: indiferenga burocréatica, desafio profissio-
nal, vontade de ajudar, indisposi¢cdo em fun¢do de alguma caracteris-
tica do usuéario, como alcoolismo, dependéncia a drogas, violéncia, re-
ligido, ideologia, etc. Da mesma maneira, 0 usuario transfere aos pro-
fissionais, e ao servico, afetos diversos que precisam ser compreendi-
dos pelos dois lados: dependéncia absoluta do técnico, esperanca
maégica, revolta, desafio, etc. A co-construcdo de autonomia depende
bastante da explicitacdo deste paralelogramo de afetos que entrecruzam.

O diagnostico, em realidade, ndo esta separado das possibilidades
de intervencdo terapéutica, seja preventiva, seja curativa. Partindo-se
de uma perspectiva centrada na “vontade de saber” o diagnostico é
infinito, j& que saude e doenga é um processo muito complexo e sem-
pre faltara o estudo de algum fator com grande probabilidade de estar
interferindo no processo. E 0 compromisso com a salde do usuario,
mais do que a consolidacdo de certezas, que autoriza o profissional a
saltar do diagnéstico para a elaboracdo de algumas formas de interven-
¢do. Por outro lado, em clinica e em satde publica, a intervencdo é uma
forma para enriquecer o diagnostico. Isso quando se adota o procedi-
mento de refletir-se sobre a pratica, quando se adota a regra de que
toda intervencao deve ser imediatamente avaliada. Nesse sentido o diag-
nostico durara enquanto durar o projeto terapéutico. A salde e doen-
¢a é um processo que muda a cada dia, a cada momento.

A singularizacdo do atendimento depende da construcao dialégica
do projeto terapéutico entre trabalhador e usuario, isto é, exige uma
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modalidade particular de co-gestdo da clinica e da satde coletiva. Uma
interacdo que ndo corresponde a que ocorre em Conselhos de Saude. A
“gestdo compartilhada da clinica e da salide publica” ndo é equivalen-
te, nem tem a mesma ldgica, da co-gestdo da politica e da geréncia em
saude. Nao, porque a co-constituicdo do sujeito envolve fatores orga-
nicos, subjetivos (desejo e interesse) e sociais (contexto); gerando es-
colhas paradoxais: ora em acordo com a racionalidade clinica ou sani-
taria, ora ndo; ora aceitando as conclusfes diagnOsticas e terapéuticas
padronizados, ora exigindo dos profissionais a inven¢gdo de medidas
singulares; ora, mesmo havendo capacidade de escuta, o discurso do
usuario obedecera a elementos conscientes (cultura e légica), ora seu
comportamento ser4 também orientado por elementos inconscientes
(desejo e ideologia) ndo necessariamente em acordo ao projeto tera-
péutico contratado.

Poderiamos resumir este paradoxo com o jogo de palavras: o cére-
bro mente.

Apesar da existéncia de importante grau de incerteza na relacdo
trabalhador de satde/usuario, é possivel lidar com este paradoxo, des-
de que ele seja explicitado ao longo dos encontros dialdgicos entre pro-
fissional e usuario. Em realidade a “co-gestdo da Saude Coletiva e a Cli-
nica compartilhada” sao os esforcos, sistematicos e metodoldgicos, para
permitir a co-construcdo do diagnostico e da terapéutica, combinando
a racionalidade clinico/sanitéaria e o interesse/desejo do usuario.

AMPLIACAO DOS MEIOS DE INTERVENCAO

Além da tradicional terapéutica — farmacos e cirurgia — usar o
poder terapéutico da palavra e co-construir intervencdes sobre situa-
¢Oes de risco ou de vulnerabilidade do sujeito, do contexto ou da cole-
tividade.

Em sadde coletiva, além de vacinas e restricdes comportamentais,
co-construir com a comunidade envolvida projetos de intervencéo so-
bre saude/doencga.

Para realizar essa ampliagdo do momento terapéutico e preventi-
vo, realizando-se uma co-gestdo do trabalho clinico e de saude coleti-
va, tenho me valido da técnica do “apoio Paidéia” (Campos, 2003).

O “apoio Paidéia” é um método de trabalho que utiliza os “espa-
¢os coletivos” existentes nos sistemas de saude, buscando produzir neles
uma relacdo dialdgica em que terapéutica ou prevencdo resultem de
um contrato entre diferentes: técnico e usuario. O “apoio Paidéia” ob-



clinica e saude coletiva compartilhadas 47

jetiva, enquanto se realiza o trabalho cotidiano (em enfermarias, aten-
dimento individual ou em grupos, atencdo domiciliar, projetos comu-
nitarios), ampliar a capacidade de anélise/compreensdo de si mesmo e
de relagbes com o mundo da vida. Além disso, busca ampliar capacida-
de de intervencdo sobre si mesmo e sobre organizagdes e contexto.

A capacidade de compreender depende de uma diminui¢do das
areas de ndo-saber, reduzir o desconhecimento, nesse sentido a educa-
¢do em saude e o acesso as informacdes sdo fundamentais. No entanto
as possibilidades de compreensdo dependem também de resisténcias
internas (ndo poder ou ndo querer saber sobre algo). O inconsciente
abrange o funcionamento dos mecanismos de desejo conforme teo-
rizado por Freud, mas também ¢é constituido por estimulos ideologi-
cos. Os valores, sejam religiosos ou politicos, tendem a operar sem que
as pessoas se déem conta de sua influéncia.

Da mesma maneira, a capacidade de agir ndo depende apenas do
acesso as informacdes pertinentes ou da elaboragdo de um plano ade-
guado. Depende também de rela¢cdes de poder e de bloqueios inter-
Nnos ao sujeito.

Em funcdo desses paradoxos o “apoio Paidéia” € pensado como re-
curso terapéutico voltado para ampliagdo de autonomia dos sujeitos.

Para ajudar o sujeito a realizar este percurso complicado o “méto-
do do apoio” recomenda que os trabalhadores apresentem “ofertas”
aos usuérios. Estas “ofertas” do clinico e do sanitarista dependem de
“ontologias” (conhecimento clinico e sanitario), tanto na construcédo
do diagnéstico quanto na definicdo e no agir terapéutico. A nogdo de
“oferta” difere da no¢do de “prescricdo” porque pressupde a possibili-
dade de que o usuério a analise de modo critico, em uma relagéo dial6gi-
ca com o profissional, e, em seguida, seja tomada uma decisdo com-
partilhada. A oferta modificada pela analise compartilhada devera ser
aplicada, ela se transforma em tarefa tanto para a equipe do servigo
guanto para o usudrio, e necessita ser reavaliada em funcao do seu
impacto. Momento reflexivo que ajuda o usuério e profissional a com-
preenderem suas resisténcias internas e os bloqueios estruturais a mu-
danca de situacéo.

Da mesma maneira, nestes espacos dialdgicos os trabalhadores
devem estimular o sujeito usuario a apresentar sua “demanda”, que
igualmente sera submetida a uma anélise critica compartilhada, com a
tomada conjunta de decisGes que redundaram em operac¢Oes a cargo
de trabalhadores ou de usuarios. O efeito dessas operagdes devera ser
também submetido a um diagndstico compartilhado.
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O método do “apoio” tem sua centralidade na reflexdo sobre o
fazer e em sua repercussao sobre sujeitos. Reflexdo sobre a capacidade
de elaborar compromissos, contratos e viver em redes (sistemas de re-
lacdo).

O método de “apoio” para orientar caminhos possiveis para esta
anélise compartilhada utiliza “nucleos teméticos” sobre o mundo (con-
texto) e sobre o sujeito (veja Figura 2). “Nucleos Tematicos” sao uma
“ontologia” construida em funcdo de minha propria experiéncia como
profissional e, as vezes, como gestor, indicando temas que contribuem
para ampliar a reflexdo critica e a autonomia das equipes de saude e
dos usuarios.

Figura 2. Nucleos temaéticos para andlise Paidéia

RELATIVOS AO MUNDO
Finalidade/objetivo da acdo humana
Resultado/ produto da acdo humana
Meios de intervencao/espagos dialdgicos/co-gestdo
Objeto do qual se encarrega
RELATIVOS AO SUIJEITO
Objeto de investimento/sentido/significado
Capacidade de estabelecer contratos e compromissos com
outros
Anélise da rede de poder/co-gestao
Mecanismos de controle social/espacos coletivos
Referéncia cultural/ética/politica
Poténcia/fator de protecdo e Limites/obstaculo/resisténcia.

Os nucleos tematicos orientam os trabalhadores sobre que tipo
de oferta deve ser apresentado como temas de reflexdo. Ha necessida-
de de singularizar, momento criativo, traduzindo cada uma desta ofer-
tas para o contexto concreto em que se trabalha. Assim, por exemplo,
em algum momento o clinico buscara refletir com o usuario, inscrito
em um programa de hipertensao, sobre o objetivo de seu tratamento,
producdo de salde e construcdo de autonomia. E assim por diante.

Ressalte-se a importancia dos temas relativos ao sujeito, e parti-
cularmente entre eles a reflexdo sobre o “objeto de Investimento”, isto
é, trazer a baila consideracdes sobre o prazer, indagar sobre que assun-
to tem sentido e significado singular para usuarios e trabalhadores. Este
é¢ um ponto de apoio sobre o qual equipe e usuarios poderdo refletir
para alterar o seu modo de vida.
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REFLEXOES SOBRE O RESULTADO
CONCEPCAO AMPLIADA

Tomar o resultado da agdo como um nucleo tematico para analise
e reflexdo é um poderoso instrumento para ampliar a capacidade de
compreensdo e de a¢do dos sujeitos.

O produto do trabalho em saude podera ser avaliado segundo
quatro planos:

— 0 da “eficacia”, que indica a capacidade de o trabalho em saude
produzir saude e bem-estar;

— 0 da co-construgdo de autonomia: capacidade de expressar de-
sejos e interesses e compor contratos ou redes com outros;

— 0 da producdo do menor dano possivel: primum, non nocere;
primeiro, provocar o minimo de efeito colateral ou de iatrogenia possi-
vel. Todo procedimento sanitario, em tese, produz algum beneficio ao
esclarecer um quadro ou assegurar um efeito preventivo ou terapéutico,
mas produz também algum efeito nocivo. As intervencdes sobre o cor-
po ou sobre o modo de vida das pessoas nunca sao inécuas. Produ-
zem efeitos em diversas dire¢cBes, mesmo em sentido ndo esperado.
Isso vale tanto para efeitos de farmacos, cirurgias e procedimentos diag-
nosticos, quanto para analisar os efeitos do discurso e das recomenda-
¢Oes técnicas sobre as pessoas. Se hd um poder terapéutico da palavra e
do apoio, ha também, sempre, algum efeito indesejado provocado a
partir dessas interacdes subjetivas. Todo trabalho em satde provoca
algum tipo de dependéncia e produz alguma forma de controle social
do sistema sobre os usuérios. Sempre, por mais compartilhadas sejam
a clinica e saude coletiva. O antidoto é o exame dos efeitos produzidos
de maneira franca e compartilhada;

— hé& ainda o plano da “eficiéncia”: cada projeto e cada procedi-
mento sanitario necessitam ser executados com o menor custo possivel.

A analise de resultados e o julgamento avaliativo devem resultar
da interacdo entre estes planos, de sua comparacao. E por mais objeti-
vos sejam os dados, qualquer julgamento tera implicacdes subjetivas,
fundadas em valores e diretrizes politicas. Devendo, portanto, os jul-
gamentos, tanto de projetos individuais quanto de outros programaticos
(coletivos), serem elaborados de maneira dialGgica, mediante o compar-
tilhamento da avaliacdo e da tomada de decisdo corretiva de rumos.
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ARRANJOS ORGANIZACIONAIS QUE POTENCIALIZAM
A AMPLIAGAO DA CLINICA E DA SAUDE COLETIVA

Para que os profissionais consigam trabalhar segundo as diretri-
zes de “ampliacdo” e de “compartilhamento” da clinica e da satude pu-
blica hé obstéaculos e desafios a superar em varios planos. H4 um plano
politico, o da construcdo de sistemas publicos de salde eficazes e com
modelos de gestdo democraticos. H4 um plano teérico ou epistemolégi-
co conforme se discutiu ao longo do capitulo. Mas ha um desafio organi-
zacional ou de gestdo. E fundamental proceder a reformas do modelo
de gestao, criando-se arranjos organizacionais que facilitem e mesmo es-
timulem a realizacdo de uma nova clinica e um novo trabalho sanitario.

Em termos gerais poderiamos indicar que ha duas grandes linhas
por onde necessitaria caminhar esta reforma. Por um lado, inventar
uma organizacdo do trabalho que facilite a constru¢do de vinculo, a
relacdo horizontal no tempo e a clara definicdo de responsabilidade
clinica ou sanitéria entre trabalhadores e usuérios. Por outra vertente, é
importante o desenvolvimento de mecanismos que avancem com a
democratizacdo das organizacfes de salde, possibilitando o compar-
tilhamento da gestdo em todas as suas etapas. Implementar a co-gestao
dos servigos de salde ndo é tarefa facil, exige desenvolvimento institu-
cional e dos sujeitos envolvidos com o processo. Co-gestao, conselhos
e colegiados, planejamento analitico, contrato de gestdo participativo,
entre outros, sdo recursos importantes para esta reforma tanto politica
quanto do modelo de gestao.

A especializacdo e multiplicacdo de profissionais que intervém de
modo fragmentado em cada caso é um dos fatores que também tém
dificultado a construcdo de vinculo e responsabilidade sanitaria e, pra-
ticamente, impede a clinica compartilhada. O mesmo pode-se afirmar
com relagdo ao excesso de demanda que sobrecarrega os profissionais
e aos multiplos empregos, habito comum particularmente entre pes-
soal médico e de enfermagem.

Hé& importante consenso sobre a necessidade de se reformular o
trabalho em salde; entretanto predominam sugestdes para objetivar
ou padronizar o trabalho clinico, raramente ha solu¢des para que a
equipe possa singularizar a atencdo. Protocolos, “acreditacdo” de servi-
cos de saude, management care e gerencia de casos com exclusdo dos
clinicos, gestdo com base em resultados ou metas, todas sdo linhas de
reformulacédo da gestdo voltadas para o controle externo dos profissio-
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nais, a racionalidade que as comanda é a diminuicdo do poder e da
autonomia dos profissionais sobre a conducdo de casos.

Trabalho com a perspectiva de mudangas organizacionais que mis-
turem métodos de padronizagao com outros que facilitem uma clinica
singular e uma abordagem que combine elementos biolégicos, psiqui-
cos e sociais. Para essa finalidade, é importante criar dispositivos organi-
zacionais que facilitem vinculo, seguimento horizontal, defini¢do clara
de responsabilidade clinica e assegurem a organizacdo democratica e
interdisciplinar do trabalho em saude.

Em estudos anteriores sugeri a democratizacdo das instituicdes de
saude e simultaneamente melhor definicdo da responsabilidade sani-
taria de cada profissional, de cada equipe e de cada departamento, me-
diante a constituicdo de espagos coletivos para co-gestdo da saude co-
letiva e da clinica (Campos, 1998).

A mudanca do padrdo de responsabilidade sanitaria tende a se
ampliar quando ha vinculagao de clientela a equipes interdisciplinares,
organizando-se 0 que denominei de “equipes de referéncia interdis-
ciplinar”, com adscri¢do de clientela e valorizacdo do vinculo e hori-
zontalizacdo do atendimento. Recomendava ainda o “apoio especializa-
do matricial”, isto €, a constituicdo de uma rede de especialistas que
apoiardo trabalho de cada “equipe de referéncia” (Campos, 1999).

O “apoio matricial” em salde objetiva assegurar, de modo dina-
mico e interativo, retaguarda especializada a equipes e profissionais de
referéncia. O apoio tem duas dimensdes: suporte assistencial e técnico-
pedagdgico. Depende da constru¢do compartilhada de diretrizes clini-
cas e sanitarias e de critérios para acionar apoio entre as diferentes equi-
pes e niveis de atencdo do sistema. A metodologia de gestdo da atencao
denominada “apoio matricial” é complementar e, a0 mesmo tempo,
modifica a tradicdo dos sistemas hierarquizados. Personaliza a referén-
cia e contra-referéncia, ao estimular contato direto entre referéncia e
apoio; entre generalista e especialista.

Outra mudanca fundamental para facilitar a ampliacdo da clinica é
a constituicdo de espacos coletivos internos as equipes de saude, em
gue seja possivel avaliacdo de risco e da vulnerabilidade dos casos com
elaboracdo de Projeto Terapéutico Singular (Nicacio, 1994) e constru-
cdo de consenso sobre diretrizes e protocolos. A criacdo de conselhos
de gestdo que articulem direcdo com rede de servigos e representacdo
dos usuarios também é outro fator estratégico.

Um dos desafios implicitos na pratica compartilhada do trabalho
em saude depende da ampliacdo do poder do usuario no cotidiano
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dos servigos de saude. Varios arranjos poder ser implementados com
este objetivo: valorizar e possibilitar presenca de acompanhante sem-
pre que possivel e necessario; assegurar aos USUArios acesso a informa-
cao sobre politica, gestdo e processo saude/doenca; e considerar capa-
cidade de autocuidado como indicador de eficicia da atencéo.
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