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Capitulo 1

NECESSIDADES DE SAUDE
E ATENGAO PRIMARIA

LILIA BLIMA SCHRAIBER
RICARDO BRUNO MENDES-GONCALVES

UANDO LIDAMOS com a organizagdo de servicos, as necessidades
de sadde s3o o aspecto mais importante, pois suscitam os servicos e em-
basam a configuragdo geral de sua estrutura. Mas definir necessidades é
uma complexa questdo. Vamos por isso pensar em assisténcia 2 sadde,
mas também tecer consideragbes de cariter genérico, ¢ buscar algumas
imagens sugestivas dessa complexidade.

Ao pensar em necessidades de saide imediatamente nos lembramos
da “assisténcia”, pois a imagem mais clara delas esta representada pela
procura de cuidades médicos que um doente faz ao dirigir-se 2 um servigo
assistencial. Caracterizamos essa procura comodemanda, uma busea ati-
va por interven¢io que representa também consumo, no caso de servigos.
A origem dessa busca é o carecimento, algo que o individuo entende que
deve ser corrigido em seu atual estado sécio-vital. Pode ser uma altera-
¢do fisica, orgénica, que o impede de seguir vivendo em sua rotina de
vida, ou um sofrimento ainda ndo identificado fisicamente; ou até mesmo
uma situa¢io que reconhece como “uma falta”, algo de que carece, como,
por exemplo, uma informagio.

Esse individuo que se sente doente, ou em sofrimento, enxerga a sai-
da: assume que ha corregio desejdvel para seu problema e que existem
meios para isso. O resultado das intervengdes sobre qualquer desses
carecimentos é reconhecido, portanto, como necessidade, tornando as
proprias intervengdes também necessidades. Além disso, a partir da so-
lu¢@o que se antevé para cada carecimento — previsio que é possivel
para o individuo porque j4 a viu eficaz e suficiente para outros na so-
ciedade — cada um sabe qual tipo de servigo ira procurar: se de assistén-
cia & satde cu nic; se dessa ou daquela medalidade de atengdo dos ser-
vigos de saude.

Mas, se com base nessa solugdo anfevista, a intervengio pode ser reco-
nhecida como também uma necessidade, com base na demande “trata-
da” pela intervengdo, satisfazendo-a de algum modo, a prépria busea por
esta intervencio fica sempre reiterada. Considerando-se, por outro lado,
que teda intervengdo s6 tem existéncia na sociedade como uma dada pro-

-
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dugo e distribuigiio social de servigos, em tal ou qual padrao de servigos
articulados entre si (Sistema de Satde), o modo de organizar socialmente
as acdes em saide para a produgdo e distribuico efetiva dos servigos
seré nio apenas resposta a necessidades, mas, imediatamente, “contexto
instaurador de necessidades”. Assim, h4 uma conexio circular entre a
organizacio da produgio, a oferta ou distribuigdo de servigos e o seu con-
sumo.

Examinemos melhor esse aspecto instaurador de necessidades da pro-
dugdo de servigos ou de bens. Tomemos, por exemplo, a presenca do com-
putador na vida cotidiana. Se analisado em comparagio com a méquina
de escrever, podemos dizer, sem duvida, que os processadores de texto
automatizados configuram beneficio obtido como subproduto do uso
originalmente previsto para o computador. Isto é, servir a datilografiae
confecsdo de textos escritos nio foi o propésito primeiro e primério dessa
tecnologia. Mas também neste ramo suas vantagens operacionais sio
grandes, a ponto de hoje raramente concebermos outra forma de regis-
trar quaisquer textos escritos.

Observemos, porém, que essa demanda pela nova tecnologia se reves-
te de diferentes dimensdes componentes da sua necessidade. De um lado,
ter sido aprimoramento de tecnologic anterior e trazer os beneficios que
daf advém: maior produtividade, facilidade cperacional, garantia de qua-
lidade ete. De outro, o fato simultineo de reforgar os valores que a estdo
sustentando como tecnologia: a rapidez, o instrumentalismo, um deter-
minado padrio de qualidade, entre outros. Essa é a circularidade das re-
lagdes produgio-consumo de que falamos, pois se ndo podemos prescin-
dir mais do computador como registro da escrita, também acentuaremos
nossas buscas no aprimoramento dessa técnica de registro e modalidade
tecnolégica de escrever. Assim sendo, iremos reiterar os mesmos valores
na evolugio histérica desses meios tecnolégicos e do modo de organizar a
produglo des serviges (no caso, os de produzir registros escritos).

Instaurar necessidades com base na produgo de servigos significa tam-
bém criar valores quanto 2o “card4pio” das necessidades ou padrdo de
necessidades na sociedade, quanto aos seus conteidos e quanto aos crité-
rios em que podemos agrupé-las, como conjuntos. Esse processo se dé por
meio do valor que atribufmos a satisfagdo das necessidades na sociedade,
© que reiteramos através de seu consumo sistemaético.

Tomando como exemplo o uso da informatizagio e do computador, 2
principio esse pensamento nio parece ser problematico. Mas se conside-
rarmos setores da vida social mais complexos, como a saude, e, ainda
mais, se considerarmos que o modo de produzir os servios e sua distri-
bui¢io para a populagio constitui tarefa e possibilidade de um segmento
restrito da populagdo, que o apresentard como necessidades “sociais” (de
todos), entdo, sim, a circularidade entre a produg3o, a distribuigdo e o
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consumo, ¢ as relagdes entre o individual e o social constituem algo pro-
blemético.

E preciso ndo confundir, aqui, dois sentidos do termo socici. Em um
deles nos referimos 2 origem social do fato ou fenémeno, e nesse caso,
quando falamos em necessidades sociais, estamos dizendo que os careci-
mentos sdo criades e recriados na vida em sociedade. Noutro sentido,
estamos dizendo que em razdo dessa origem produzem-se necessidades
que néo correspondem, em determinado tempo e espago, a carecimentos
desta ou daquela pessoa, mas podem ser, de fato, de muitas delas e, po-
tencialmente, de todas elas. A nogdic sanitdria de risco, por exemplo, in-
dica bem essa idéia de uma qualificagdo de coletivo que nio representa,
naquele momento ou territério, a realidade fisica de todos, senio poten-
cialmente. Mas essa caracteristica das necessidades também pode resul-
tar em sua manipulagio ideolégica e politica, isto &, no fato social de que,
mesmo que potencialmente nio venha a ser de todos, certa pauta de ca-
recimentos pode ser mostrada como se fosse tal, convencendo que mui-
tos pertencem a uma situacdo que serd sempre de apenas alguns.

Assim sendo, o problem4tico ndo est4 na origem social da necessidade,
mas na situagdo em que essa pretensdo de bem comum, de “social”, ocor-
e, ignorando a efetiva desigualdade das necessidades sociais, tanto pela
m4 distribui¢do de beneficios j4 alcangades por alguns, quanto pelos con-
textes instauradores de necessidades, com a cria¢do de demandas volta-
das, de fato, apenas para um segmento da populagéo. .

Este procedimento resulta na interdigdo politica dos diferentes sujei-
tos nesses processos, implicando outra interdi¢do: a de natureza ética,
que ¢ a do didlogo critico. A voz excluida quase sempre pertence a sujei-
tos tidos como tecnicamente inaptos para falarem, o que resulta na
invalidacio de seus pronunciamentos, quando isso eventualmente se d4.
Nessa condigio haverd uma reprodugiio da vida social em que sio mantidas
as formulagdes ja existentes, cujos valores foram dominantes quanto a
estruturacio desse modo de viver, inviabilizando a busca por formas al-
ternativas de vida ou até mesmo a criatividade do pensar reformador.

Diremos, nessas circunstincias, que no plano do reconhecimento sub-
Jjetivo as necessidades se apresentario como algo que se coloca “por, scbre
os individuos”, que serd visto como sem ter origem nos individuos e em
seu modo de viver; isto é, quanto 2 origem n#o seriam necessidades so-
ciais, embora quanto ao jogo de interesses representariam necessidades
“sociais” (boas para “todos”). Essa concepgdo sobre as necessidades torna
aqueles, para quem este processo assim se realiza, cidaddos alienados de
sua cidadania, seres da sociedade alienados de sua socialidade e sujeitos
tolhidos no exercicio da subjetividade. O produto desse processo é uma
tal naturalizagéo das demandas que elas parecerdo sem histéria ou sem
razgdo sociel, e apenas impulso ou propensdo de crdem natural-biolégica.
E 0 que se chama de reificagdo (coisificagdo) das necessidades.
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Para iniciarmos uma discussao no sentido de reverter quer a reificacao
das necessidades, quer a autemagdo das solugdes e burocratizacio das
préticas, teremos que a0 menos tentar uma reconstrucio de necessidades,
reconstrugdo que v4 dos carecimentos individualmente reconhecidos 2
forma socialmente ofertada de solucioné-los. Observemos que houve um
movimento histérico sobretudo atento para esta dltima perspectiva que
definiu necessidades por meio de um processo de delimitagio de “pata-
mares” de demandas: o nivel primdrio, 0 secunddrio e o tercidrio. Esses
patamares sio cstratificagbes correspondentes a niveis tecnolégicos pro-
gressivos de assisténcia e se dirigem a dados segmentos populacienais,
correlacionando-se a suas distintas demandas.

A definicao de niveis estratificados de necessidades em saude, delimi-
tando quantidades e qualidades nos carecimentos de uma populagio, pode
significar uma racionalizagéo de formas e conteddos de intervengéo téc-
nica tal que faculte um equilibrio entre a demanda e os custos dos servi-
¢os. Esta nio ¢ uma questio casual, mas o centro de uma problematica
que se refere aos carecimentes individuais e as necessidades da socieda-
de. Isso porque, uma vez construida a vida ccletiva com base em relagdes
mercantis — ¢ o mercado € constituinte significativo da socialidade, como
valor da vida social — imediatamente o acesso aos bens e serviges, ou sua
contrapartida de produgio social e distribuigdo, coloca-se como base da
definigdo de necessidades, assim como base de sua satisfagdo. Por issoa
nogzo de “demanda” imediatamente lembra os gastos para o consumo
dos servigos ¢ “custos” s30 os equivalentes do consumo no plano da produ-
¢ao destes servi¢os. Dai também ser freqiiente cntender a “satisfagGo”
como a chance do consumo.

Essa intengo racionalizadora da produgéo social dos servigos termina
por valorizar, como problematica referente as necessidades, muito maiso
plano de sua satisfag3o que o de sua origem, voltando-se para necessida-
des ja dadas. Assim, se o referido equilibrio maior entre a demanda e os
custos ndo trata dos processos definidores das necessidades, trata, de
fato, dos processos que as delimitam em solugdes conhecidas e apropria-
das. Permitem socialmente, com iss0, uma extensdo e acesso mais uni-
versal e uma distribuicio da produgdo de servigos mais equinime. Por-
tanto, uma “economia de consumo da saude” mais justa.

Nio obstante, esta economia de consumo ¢é formulada com base nos
critérios técnicos e financeiros existentes. Até porque, sendo tarefa ex-
clusivamente atribuida 20s técnicos em medicina ou em planejamento da
saude, e embora sejam cidadios e sujeitos histéricos nesta tarefa, consi-
deram correto seu distanciamento de questdes filoséficas, politicas, éti-
cas e morais para revestir suas proposi¢des de neutralidade exatamente
em referéncia aos valores atinentes a essas esferas. Por isso essa justiga
distributiva n#o equivale a uma mais justa socialidade, revelando-se, ao
contrario, uma reiteracao do modo de ser da sociedade e o reforgo dos
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valores que o sustentam. Em outros termos, uma forma de fluir a vida
que mantém a socialidade construida com base na desigualdade de valor
entre os individuos e seus modos de ser, para a scciedade.

A adequagdo entre assisténcia e custos, dessa forma, por si s6 quase
nada traz de rupturas criativas no plano da técnica de intervencdo e no
plano da politica e ética da produgdo dos servios. Ao contrério, tendera
a reprodugdo acritica dos “cardapios™ das necessidades e da definigio de
suas “respostas”.

Noentanto, a estratificagdo de necessidades pode ser vista de outra forma.
Se a delimitagdo de seus patamares pode resultar em organizagdo dos
servigos que satisfaca as necessidades conhecidas a cada nivel — o que,
pela maior justica distributiva, j& é importante — nio é obrigatério que
€essa organizagdo restrinja-se a isso. Pode resumir-se a essa economia do
consumo, mas n&o necessariamente deve. Ao contrério, podemos partir
dessa economia enquanto passo inicial, organizando servi¢os de modo a
satisfazer as necessidades conhecidas, mas indo além, para conkecer ou-
tras necessidades.

Dizemos “conhecer” e ndo reconhecer, assim como dizemos que as ne-
cessidades sdo “outras”, novas no sentido de vir a ser objeto de interven-
¢do. Isto porque com o primeiro termo (conhecer) néo estamos indicando
a situagdo em que os técnicos conhecem necessidades que nio sio ainda
reconhecidas scmente pela populag3o, o que muitos chamam de necessi-
dades “nio-sentidas”. Esta situagio, que de fato ocorre, j& se encontra
contemplada pelos técnicos na referida economia de consumo através da
defini¢Zo/delimitagdo dos patamares assistenciais.

O que estamos sugerindo, porém, trata dacriegdo de espagos de emer-
géncia de necessidades na organizagdo da produgio e em razio dessa or-
ganizaco. Valendo-nos da qualidades de “contexto instaurador de neces-
sidades” que detém os servigos, neste caso buscamos necessidades que
tampouco o0s técnicos dominam. Em outros termos e para que nio se en-
tenda mal esta afirmacdo, trata-se de carecimentos pertencentes a vida
cotidiana que, por meio da eritica a ciéncia tradicional e suas técnicas,
relacionamos ao adoecer humano e & recuperagio, mas que ainda nio sio
considerados deste modo pela ciéncia tradicional ¢ por isso ndo estardo j4
incluidos na produgiio usual dos servigos e nas agdes téenicas conhecidas.

Nao queremos indicar com isso que a organizagio dos servigos definira
as necessidades por sobre a vida social, 0 que terminaria no mesmo cami-
nho da unilateralidade ética e politica de proposigdes, anteriormente cri-
ticado. Antes, o termo busca sugerir alternativas por meio do resgate de
valores que foram negativados ao longo das opgdes histéricas que elege-
ram a forma atual dominante de construgio da vida social, trabalhando
no sentido da abertura a instauragéo de novos sistemas de valores.

Trataremos de apenas trés possibilidades nesta esfera dos valores, j4
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nos situando no patamar de necessidades que queremes reconceber, qual
scia, a assisténcia que se delimita para a unidade béasica de saude e que
trataremos por “atengao primaria™

1. Evitar a redugéo de necessidades de satide a processos fisi
nas concepedes de servigos, redugo esta que nos tem impedido de compre-
ender ¢ diferenca que hé entre complexidade cientlfica das patologias e
complexidade tecnolégica do trabalho em saude. Isto significa, em outros
termos, valorizar positivamente a atengéo primdria como uma forma bas-
tante especifica de organizar a prética e como tal dotadc de particular
complexidade;

2. Revalorizar a busca por assisténcias progressivamente totalizadoras
do cuidado produzido, ao invés da somatéria dos atos especializados. Va-
lorizaremos, pois, a unidade bdsica de saiide como insténcic que pode vir
a ser instituicdo adequada pare o desenvolvimento de uma assisténcia
mais global e co mesmo tempo inovadora e tecnologicamente ultramo-
derna, requalificando esses dois conceitos — inovegdo e tecnologia de ponta
— por propiciar espagos para ¢ emergéncia de novas questoes assistenciais
relacionadas a necessidades néo “trabalhadas” do ponto de vista técnico;

3. Instituir ¢ dimensdo subjetiva das prdticas em saude como parte da
inovegdo tecnolégica, revalorizando, tanto para ¢ populagdo quanto para
os médicos e demais profissionais, uma prdtica cujas relages interpessoais
também resguardem o sentido humaeno das profisses em saude. Isto equi-
vale a se contrapor & visdo predominante de uma ciséo necessdric entre o
que & téenico-cientifico e o que é humano nas agles técnicas, quer peio
conhecimento dos limites da primeire dimensdo quer pelo conhecimento
dos espagos efetivos da segunda, no interior das intervengdes e dea produ-
¢Go dos servigos.

Iniciemos pelo primeiro aspecto acima referido, valendo-nos das ori-
gens da atengdo primdria e as delimitages de necessidades que estdo
implicadas nesta origem.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
UM CONCEITO SUBDESENVOLVIDO

A atencdo priméria tem sido associada a uma assisténcia de baixo custo,
pois parece tratar-se de um servico simples e quase sempre com poucos
equipamentos. Por isso parecera também ser uma organizagdo prépria
do setor piblico da prestacdo de servigos, contendo uma prética fadadaa
ser uma “medicina simplificada”.

Essa imagem tem raizes em sua prépria origem, pois, de fato, foi cria-
da entre nés como prestagdo de assisténcia de servigo publico, cujo objeti-
vo institucional era ampliar a cobertura dos servigos para a populagdo
mais carente ¢ excluida dos servigos, estendendo a assisténcia médica de
forma simplificada e barata (Donnangelo e Pereira, 1976).
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No entanto, as enormes dificuldades na extensio dos servigos, ou até
mesmo para manter a cobertura jé conquistada, tornaram-se algo muito
mais complexo do que se imaginava. De um lado, por exemplo, estdo os
custes, que continuaram crescendo e trazendo problemas de acesso aos
Servigos mesmo em pafses altamente desenvolvidos. De outro lado, as
alternativas de simplificar a assisténcia revelaram-se mais dificeis do
que a simples redugdo na incorporagio de equipamentos (Organizagio
Pan-Americana da Saude, 1990).

Muitas das situagdes cotidianas constituem casos instrumentalmente
simples e que, por vezes, sio patologicamente mais fceis, mas que nem
por isso deixam de envelver uma grande complexidade assistencial.

TNustremes com dois exemples. O mais cldssico ¢é a dificuldade de ob-
ter-se um similar impacto terapéutico em portadores de patologias croni-
cas, como por exemplo os casos leves da hipertensio arterial e do dig-
betes mellitus, mesmo sc mantendo as ideais condi¢des de trabalbo dos
equipamentos necessérios (Rose, 1988). O segundo exemplo é por demais
conhecido da realidade assistencial brasileira. Trata-se do efetivo contro-
le de certas doengas infecciosas, que sio até mesmo muito simples, cuja
eficicia terapéutica, porém, estd na dependéncia do dominio de fatores
que vao além do conhecimento da patologia. Algumas sio situagdes reco-
nhecidamente faceis da perspectiva cientifica e requerem quase nenhum
equipamente material, podendo apoiar-se nos conhecimentos mais teé-
ricos.

Ambos os exemplos s3o situagdes assistenciais de uma unidade bésica
de satde, ainda que também se apresentem nos consultérios particula-
res ou em ambulatdrios basicos de clinicas pablicas ou privadas. Em co-
mum podemos dizer que sdo, do ponto de vista técnico, modalidades
ambulatoriais de assisténcia. Mais que isso, podemos dizer que sio mo-
dalidades ambulatoriais cuja efetividade terapéutica reclama uma abor-
dagem tecnolégica especifica: a atengdo primdric.

As situagdes assistenciais da atengdo primdria, tal qual as acima apre-
sentadas, quase sempre podem ser conceituadas como casos epidemio-
logicamente complexos. Esta é uma complexidade que s¢ transfere para o
trabalho profissional, mesme que, enquanto situagdo clinica, s¢ja uma
patologia simples.

Examinemos melhor essa condigio. Em primeiro lugar, observemos
que a unidade bésica de satde foi destinada a uma especial estratificagio
da clientela: aquela que agrupa pessoas que se dirigem aos servigos pela
primeira vez. Nio se trata de uma primeira vez na vida pessoal, mas na
especifica ocorréncia mérbida ou demanda por algum tipo de sofrimento.
Falamos, por isso, em atengdo primeira e bésica, simultaneamente. A
atencdo primdriz, ao ser um primeiro atendimento, servira obrigatoria-
mente de porte de entrada para o sistema de assisténcia. Ao mesmo
tempo, porém, constitui, no sistema, um nivel préprio de atendimento
e deve ir resolvendo uma dada gama de necessidades que extrapolam a
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esfera da intervengdo curativa individual. E o que chamamos necessida-
des bdsicas de saiide.

Particularmente no Brasil, o conjunto especifico dessas necessidades
inclui demandas principalmente sanitérias, tais como, por exemplo, 0
saneamento do meio, o desenvelvimento nutricional, a vacinagdo ou a
informagdo em sadde, que geram as agdes tradicionais da saide publica.
Mas inclui igualmente as demandas relacionadas a algumas agles clini-
cas, que fundamentalmente podem ser de dois tipes: as que cobrem a
prevengdo, a profilaxia e o tratamento de doencas de cardter epidémico,
e, portanto, sob a vigilancia epidemiolégica da satde piblica; e as que
constituem demandas tipicamente clinicas, de prevenc¢do ou recupera-
¢40, quadros simultaneamente muito freqientes e apoiades em téenicas
diagnésticas e terapéuticas de menor uso de equipamentos, mas que, em
contrapartida, exigem, para sua adequada compreensio e efetiva trans-
formacao, sofisticada sintese de saberes e complexa integragdo de agdes
individuais e coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e educativas.

Essa gama de demandas, delimitada pela nogdo de necessidades bési-
cas, agrega, pois, um conjunto de agdes que na qualidade de atuagdo mé-
dica e sanitdria envolve trabalho complexo: os requisitos assistenciais de
uma unidade basica de satde em sua forma prépria de assisténcia serdo
os de alta capacidade resolutiva e ao mesmo tempo alta sensibilidade
diagnéstica, para atuar corretamente nas demandas primdrias ¢ propor
encaminhamentos adequados no interior do sistema assistencial.

No entanto, porque nos termos de sua competéncia resolutiva propria
esse servigo define-se como o captador de demandas que serfio de mener
custo relativamente ao instrumental material e as agdes especializadas,
“aten¢io prim4ria” tem sido confundida com medicina “simplista” ou de
“baixa qualidade”, concepgdo em que o valor estd voltado paraa explora-
¢30 tecnolégica especializada de qualguer demanda ou necessidade, 20
mesmo tempo que reduz a intervengio e sua qualidade a téenicas arma-
das no uso de equipamentos. O paradoxo & que, sem argiir este valor, da
perspectiva da econcmia de consumo, essa caracteristica foi identificada
a boa estratégia de extensdo de servigos (Organizacio Pan-Americana da
Satde, 1977). Esta marea tem sido, desde 2 segunda metade dos anos 70,
a proposigio central da Organiza¢io Mundial de Sadde para realizar o
lema cunhado na Conferéncia de Alma-Ata (1878) por scus paises mem-
bros: “Satde para todos no ano 2000". Também o Brasil, em sua 7.4 Con-
feréncia Nacional de Saude, em 1980, ¢ adotou como tema principal. Em
torno desse lema giraram todas as recomendagdes dirigidas aos Servigos
Bisicos de Saude.

Mas se o que consideramos até aqui caracteriza, em parte, a atengdo
priméria, & pouco diante de todas as suas potencialidades. Examinemos,
entdo, os aspectos segundo os quais a atengio priméria pode representar
inovagdes nas agdes técnicas e no tratamento das interagdes entre os su-
jeitos na prestagio de servigos.
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Consideraremes, em primeiro lugar, a questdio dos sujeitos, pois o prin-
cfpio mesmo de segmentar em niveis assistenciais as necessidades faz
parte da cssisténcic institucionalizada, e talvez nada nos parega mais
longe de uma prética que valorize seus sujeitos e se torne humanizada do
que 2 pratica das institui¢des (Schraiber, 1993a; Reiser, 1990).

A HUMANIZACAO DAS PRATICAS MEDICO-SANITARIAS

A vocagdo humanistica das préticas médico-sanitérias, por sua intengdo
de minorar o sofrimento humano, & indiscutivel. Por isso ndo vamos tratar
exatamente desse aspecto. Mas vamos nos ocupar da possibilidade de
reiterarsempre, nos distintos plancs das préticas de satde, o valor da re-
lag3o entre profissionais e usuérios de servigos como relagiio humanizada.

Nem sempre essa possibilidade se mostra de forma clara, Assim, se
contrastarmes as praticas de satde como trabalko coletivo, planoem que
um conjunto de trabalhos especializados estio articulados na prestagdo
de servigos, com otrabalho individualizedo na “consulta”, é neste dltimo
que as relagdes entre usudrios e profissionais s3o vistas obviamente como
da ordem da interagdo pessoal, além de ser técnica. Reconhecida como
relagio do tipo “clinico”, essa modalidade parecera de qualidade bem di-
versa daquela em que a interagéo ocorre como prestagdo de servigos (pro-
dutor de servigo e consumidor ou usuério do servigo).

E cvidente que a intimidade que se cria no momento clinico em que h4
a aproximag3o ¢ transformacdc de um objeto de trabalho por seu agente,
isto é, em que o profissional diretamente manipula o paciente, termina
Ppor consagra-la como ¢ momento préprio da face humana das prdticas de
saude. Diga-se, porém, que sobretudo quando h4 muitos intermedidrios
nesta relagio, tal como os vérios equipamentos ou quando hd atos intei-
ros de diagnéstico ou terapéutica interpondo-se em uma mesma relagdo,
¢ comum também pensar-se a relagdo interpessoal restrita ao momento
da conversa inicial de todo o processo, reduzindo-se, assim, a face huma-
nada pratica a uma parte infima, muitas vezes tida como de menor valor,
no interior da técnica: uma “psicologia” ou um *social”, que & preciso de-
ter no ritual do bom relacionamento.

Durante muito tempo, tal como ocorreu na época da assisténcia produ-
zida pelo pequenc produtor privado e isolado, que foi 0 médico de consul-
tério, da medicina liberal, esse modo “liberal” de organizar a produg3o e
distribuigio dos servigos estendeu 4 dimensio comercial da produgdo de
servigos essa qualificagdo de “intervengdo humanizada®. Afinal, o médi-
co do consultério particular sempre foi tido mais como médico de familia,
cidaddo filantrépico e sacerdote, que um produtor comercializando dire-
tamente em mercado seu trabalho.

Contudo, com a produgdo de servigos em larga escalz e passando os
trabalhos a serem organizados segundo as complexas estruturas dasins-
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tituicles, este fato tornou inevitdvel uma certa despersonaliza¢io nos
cuidados prestades. Devemos notar que algum distanciamento serd sem-
pre desejavel, por sermos profissionais que, 30 menes por um des an-
gulos de nossa pratica, tomamos o sofrimento per oficio. Nesse sentido,
nessas técnicas e seu aprendizado devem situar-nos de modo a evitar o
imobilismo, ou o panico, diante da dor. Mas entre este bem adequado
distanciamento ¢ uma total desumanizagio, ha um espaco no qual deve-
mos atuar.

A questdo que se coloca serd, portanto, a da possibilidade de se insere-
ver a humanizacio nesta relagdo ndo mais tiodiretae interpessoal entre
a instituigdo, que é coletivo de profissionais, ¢ a clientela instituciona-
lizada, que é coletivo de pacientes. Nosso principio ¢ o de que a atengdo
priméria e a unidade bésica de saude sdo, respectivamente, o modo de
prética e o espago institucional privilegiados para tentarmos desenvol-
ver novas modalidades de relagdo que permitam humanizar a relagdo
instituigao-populagdo usudria, por sua prépria organizacio como Servigo.

Podemos definir um dado conjunto de pacientes, tradicionalmente cha-
mado clientela, como usudrios: pesseas que foram agrupadas em torno
de algumas caracteristicas comuns quando se transformaram em consu-
midores institucionalizados deste ou daquele servigo. Vale dizer, as pes-
soas deixam de caracterizar-se como individuos singulares e formam um
coletivo. Além disso, os condicionantes para a conformagao desses coletivos
sdo variados: dentre eles estd o poder de compra, que é o mais conhecido
critério estratificador de clientelas.

Também do lado dos profissionais formam-se coletivos. Com a especia-
liza¢3o, em primeiro lugar, a cada paciente correspondera um conjunto
de atos, que serdo especificos 20 Seu ¢aso mas gue sempre Serda mais de
um, e portanto trabalho coletivo de equipe, médica ou multiprofissional.
Em segundo lugar, também a forma empresarial de crganiza¢do dos cui-
dados, pelos horérios fixes de trabalho e estabelecendo jornadas de tra-
balho, igualmente criaré equipes. Trata-se neste caso da conformagdo de
vérios trabalhadores para um mesmo tipo de desempenho, a fim de co-
brir os diferentes turnos de trabalho.

Assim, ainda quando a relagéo entre cada profissional e cada usudrio
siga sendo, no momento mais clinico da pratica, uma relagdo interindi-
vidual, quer pela necessidade de composigdo das agdes especializadas,
quer pelos rodizios das equipes de trabalho, a crganizagio contempora-
neada assisténcia impede que relagdes interpessoais se mantenham per-
manentes (Schraiber, 1993a).

Ao mesmo tempo, essa “instabilidade” fica agravada pelo fato de que,
na organizagio empresarial do trabalho, hd uma tendéncia de rotinizaro
trabalho. A pressdo pelo aumento da produtividade de cada trabalhador
e do servico como um todo, caracteristica tipica das organizagdes empre-
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sariais, vem enfraguecer ainda mais a natureza pessoal da relagio clini-
ca, pois, diante da fragmentag¢@o da assistncia, o grande nimero de ca-
sos termina por levar a um certo mecanicismo do desempenho e “dissol-
ver” o paciente individual em um coletivo de “iguais”.

O estabelecimento dessas relagdes infercoletivos é fruto do préprio de-
senvolvimento da prética assistencial e especializada e, nesse sentido,
irreversivel. Dois de scus produtos, porém, podem e devem ser questio-
nados: a impessoalidade que passa a caracterizar a producdo dos cuida-
dos, e o extremo mecanicismo de suas agdes.

Acreditamos gue uma possibilidade de mudanga reside no reconheci-
mento de que h4, com a institucionaliza¢3o, uma progressiva desconsi-
deragdo dos processos que levam a esses coletivos. Frequentemente,
apenas a rotinizagdo dos cuidados é que se torna mais reconhecida, o que
empobrece a questio.

O mais importante, a nosso ver, é afastar da caracteristica objetiva de
relagdes intercoletivos adespersonalizagdo no sentido humanistico. Para
examinarmos essa possibilidade vamos analisar o que foi esta desperso-
nalizagdo e 0 que pode estar representando no momento clinico®. Além
do que, a interferéncia deste aspecto na tomada de decisdo do médicoe de
outros profissionais € fato que nos importa nio s6 pela condigio humana
imediata da relagdo clinica, sendo também pela qualidade técnica do ato.
Sendo a pratica em saide, em especial a assisténcia médica, técnica que
envolve julgamentos complexos e riscos nas decisdes (Freidson, 1970), a
forma de organizagdo dos servigos interfere na qualidade e graus desses
Triscos, assim como pode tornar os julgamentos mais ou menos amparados.

Ha, na conformagdo de coletives institucionalizados da clientela, uma
“padronizagio”, uma formacdo de estratos homogéneos: pessoas que vi-
vem de modo bastante parecido e cujos riscos de adoecimento tornam-se
até certo ponto préximos. Estes modos de viver sdo o que podemos cha-
mar de situagéo do adoecimento e, seu reverso, de condigdes do restabe-
lecimento. Ora, a qualidade desses modos de viver determina também a
maior ou menor diftculdade essistencial, isto é, a capacidade de um ser-
vigo para resolver adequadamente as necessidades de assisténcia origi-
nadas em tais condigdes de vida. Uma pratica de boa qualidade tem que
incorporar este componente dos casos ao raciocinio clfnico.

Lembreme-nos de que o conhecimento pessoal do doente, na medicina
liberal, facilitava a presenca de aspectos propriamente humanos na téc-
nica. A aproximacdo entre a face clinica e a face organizacional da produ-
¢30 da assisténcia, em que trabalhador e clientela estdo tdo préximos, fez

* Vale ootar que temos insistido o desominacio “momento clinico” nas priticas exm
sasde em substituicio a °r ‘__,i_ = 'lnoponzmnuum;nnnécude
*clinica” parao Ce rel interp esse 2o ¢ mais exclusivoda
pritica dos =édicos, rrcobnndo uma gama de situagies assiiteccialmente anilogas
exercidas por cutros profissionais.
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com qu. as relagdes profissionais-usudrios naquele tipo de servigo ampa-
rassem e facilitassem o desempenho clinico: a idéia do mutuo “perten-
cimento”, como transparece nas expressdes “meu médico”, “meu pacien-
te”, ilustra essa mescla do humano com o técnico. No entanto, na atual
medicina tecnolégica, as regras de relacionamento ou de comunicacdo,
que sdo agora estabelecidas entre a institui¢o ou o convénio e cada pes-
soa, sdo infinitamente mais mediadas: para a percep¢do de cada profis-
sional em referéncia acs ¢asos, ou destes relativamente aocs profissionais,
nenhum deles sera mais exatamente do outro (meu ou seu), mas sobretu-
do de algum servigo (Schraiber, 1935).

A essa impessoalidade, contudo, ndo correspendeu um processo capaz
de manter o conhecimento das condigdes de vida na abordagem do caso, o
que poderia abrir portas para dar um cardter mais humano as relagdes
institucionais. Ao contrério, a coletivizagdo tem sido utilizada pelo seu
lado mais tecnocratico, reforgando a desigualdade assistencial e servindo
a uma espécie de esvaziamento do ato clinico. Como j4 mencionado, em
termos do método de abordagem dos doentes, a coletivizagdo tem de fato
significado simplificagbes téenicas no pior sentido, pois 0 mecanicismo da
rotinizagdo incide igualmente no que ha de mais singular no interior do
ato clinico: a propedéutica.

O tipo de anamnese fica em grande parte predelimitado pelo tipo de
paciente — se é do Inamps, ou da Medicina de Grupo, ou da rede publica
estatal ou municipal de serviges, e assim por diante. A categoria de ins-
titucionalizac¢do da clientela termina por condenar a “individualizagdo” a
ter como suporte principal a estratifica¢io econémica dessa clientela. O
que traz, no minimo, juizos muito parcizais acerca da condi¢do humana
ou das situagdes de adoecimento desses pacientes.

Essa massificagio tecnocrética dos coletivos de pacientes, além de re-
percussdes na propedéutica, acarreta prejuizos também no momento pro-
priamente terapéutico, j4 que a melhor escolha depende diretamente das
condigdes reais de cada paciente efetivé-la. Nisso estd a base das capaci-
dades resolutivas dos servigos, como ji apontado anteriormente.

Em sintese, queremes dizer que, também formando coletivos, preserva-
mos o pessoal e 0 humano, mas desde que o princfpio organizador dos ser-
vigos seja a permanenteconsciéncia e critica do pertencer a tais coletivos.

Trata-se de um reciproco apoio ¢ permanente didlogo entre os coleti-
vos. Cada lado da relagdo institucional conhecendo e buscando suas ne-
cessidades, bem como desenvolvendo, como nova necessidade a conhecer,
uma mitua comunicagao e entendimento. Assim, para o prefissional, a
institui¢do éseu trabalho e cle requer dela uma boa qualidade de pratica.
Para a clientela, a instituic3o é o seu cuidado, e igualmente o cliente
requer uma assisténcia de boa qualidade

Para tanto, a clientela precisa ser conhecida pela instituigéo, expor
suas demandas e as condigdes de vida das quais emergem suas necessi-
dades. Deve ainda conhecer-se, enquanto coletivo, aprendendo e refletin-
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do criticamente sobre os referenciais da conformagdo deste agrupamento
a que pertence. Necessitamos buscar condigdes técnicas e politicas nas
instituighes para essa postura: devemos conhecer as agdes que podem
atuar nesse sentido e as disposigdes subjetivas dos vérios atores, nessa
dire¢do.

Os profissionais devem conhecer essas demandas, estruturando o tra-
balho com base em uma permanente atualizegdo dos conhecimentos que
estratificam seus pacientes como clientela institucionalizada, qualifi-
cando os usudrios de sua assisténcia. A boa préatica requer, ainda, que se
reconhegam como um trabalhador coletivo, isto €, profissionais cujas pra-
ticas formam um todo cooperativo, na complementaridade objetiva de
cada trabalho parcelar com s demais. Necessita cada profissional, pois,
conhecer as préticas efetivas dos demais trabalhos, captando as deman-
das de interagdo com o seu particular desempenho. O produto deste co-
nhecimento serd a conformagdo de uma ética solidaria no trabalho coleti-
VO e, 0 Seu contrario, uma perda da qualidade assistencial relativamente
ao estabelecimento da atengio primdria como uma tecnologia substanti-
vamente complexa.

Aprofundemos esta quest3o, agora, no sentido mais téenico da pritica
nos servigos de saude, examinando de que modo as possibilidades de um
diagnéstico de clientela coletiva e o trabalho coletivo da equipe multipro-
fissional podem se inscrever como necessidade objetiva da organizagio
do servigo assistencial.

O POTENCIAL CRITICO DE UMA ASSISTENCIA RENOVADA:
LIMITES E CONTINGENCIAS PARA ABERTURAS TECNOLOGICAS

Serdo as especificidades de cuidado primdrio da intervengio na atengio
primidria que vamos considerar neste t6pico, concluindo nossas observa-
¢des. Estas especificidades a distinguem radicalmente de outras medalida-
des de pratica ambulatorial, o que em parte ji apontamos acima.

A distingdo entre assisténcia de ambulatério e atengdo primdria das
unidades bdsicas remonta, na realidade, a conceitos elaborados na Sadde
Publica, com base em questdes de satde levantadas e discutidas hd mui-
to tempo. Datam, para sermos mais precisos, dos anos 20-30 e sdo produ-
to de questdes médico-assistenciais ligadas ao campo precursor da medi-
cina preventiva: a higiene privada.

A acdo assistencial que correspondeu a higiene privada teve natureza
educativa, a educagdo sanitdria. Sua extensdo a toda a populagio fez
parte das questdes de saide gue levaram Geraldo de Paula Souza a pro-
por, em 1924, inspirado em certas concepgdes higienistas norte-america-
nas, a criagiio de instituigdes essencialmente com essa finalidade, a que
chamou Centros de Satide (Merhy, 1992).
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Em época um pouco mais recente, anos 50, as questdes da higiene e
educagio sanitiria foram reelaboradas, resultando na constituigido de nova
disciplina cientifica, que foi a medicina preventiva (Silva, 1973 e Arouca,
1975). Construiram-se, entéo, nogdes tais como as do diagndstico precoce
das patologias e do Aorizonte clinico. A teoria que as fundamenta, a His-
téria Natural des Doenges (Leavell e Clark, 1976), é hoje bem conhecida.
Postula que a visibilidade clinica assenta-se, em realidade, sobre uma
grande “invisibilidade™: lesdes em curso, porém, assintomaticas; e riscos
de lesdes futuras, de natureza ambiental (meio ambiente e modo de vida),
bem como de natureza genético-familiar.

Essa teoria produziu uma proposta de agdes assistencials cuja orga-
niza¢io nio se esgotaria na assisténcia médica curativa da época, ou
tampouco na educa¢do sanitaria, entdo reduzida is nogdes de higiene.
Em termos diagnésticos, o paciente deveria ser abordado como um fodo
biopsicossocial, 0 que terapeuticamente representou uma grande reorien-
tagdo dos cuidados: um sistema articulado de cuidedos em niveis pro-
gressivos de atuagdo. Os niveis seriam: primario, secunddrio e tercidrio;
scquéncia estabelecida por referéncia as complexidades patolégicas, a
partir do horizonte clinico, e considerando, previamente a este, as com-
plexidades assistenciais de situagdes pré-patolégicas ou patologicamente
simples, mas relevantes do ponto de vista educativo.

Assim, por exemplo, 2 educe¢do em saude — conceito reelaborado a
partir da educagdo sanitaria — caberd, até hoje, transformar necessida-
des “ndo sentidas”, denominadas necessidades potenciais na linguagem
sistémica (dos Sistemas de Saude), em necessidades reconhecidas como
pertinentes a um cuidado bdsico e inicial: necessidades “sentidas” pela
populagdo e tecnologicamente apropriadas para uma “atengdo primaria”,
como j4 comentado no inicio deste texto.

Tanto a noglo de assisténcic integral, como agdes articuladas de pro-
mogdo, prevengéo, recuperagdo e reabilitagéo do todo biopsicessocial que
é o doente, quanto a nogdo de nfveis de infervengdo, como instancias com-
plementares e intercomunicantes de um mesmo sistema hierarquizado
de atengdo, tiveram suas origens nessa teoria da Histéria Natural das
Doengas. De outro lado, dois grandes movimentos reformadores da assis-
téncia as veicularam em propostas de intervengéo, no ato médico indivi-
dual e na produgdo dos servigos, a saber, respectivamente, a medicina
integral e a medicina comunitdria (Arouca, 1975; Donnangelo, 1976).

Serd também com base nestas nogdes ¢ reclaborando as proposigdes
da medicina integral e comunitdria que, nas duas décadas seguintes, sur-
girio as propostas com as quais até hoje estamos envolvides: a Reforma
Sanitdria e a Programacdo em Saude.

Os anos 60 ¢ em particular os anes 70, no Brasil, inauguram os primei-
ros passos de uma ampla reformulagao médico-sanitédria, com a proposi-
¢do de um sistema nacional de saide, cujas ambigées voltaram-se para
integrar a assisténcia médica com a satide publica ¢ integrar o setor pri-
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vado com o setor publico de produgdo de servigos (Brasil, Ministério da
Saude, 1975). Alids, o atual Sistema Unico de Satide (SUS) tem em to-
das essas proposi¢des anteriores suas raizes histéricas, o que sera mais
trabalhado no Capitulo 15.

O impacto da mudicina preventiva no setor privado de produgdo de
servigos, em termos de reorientagio médico-sanitéria das agdes assisten-
ciais, tem sido apenas muito recente e poderiamos dizer muito timida,
reservando-se aos cspagos quase que da atuagdo individual de alguns
profissionais, médicos ou nido.

Foi o setor piblico que comprou em grande escala este desafio. E ja
sendo, nos anos 80, bastante extensiva sua rede assistencial, entre servi-
¢os de saide publica ou servigos de medicina previdencidria, a instalagio
de servigos bésicos com ateng¢do prim4ria assume um papel central na
politica de saude.

Dos anos de sua proposi¢do original até hoje, a atengdo priméria vem
progressivamente se tornando um complexo assistencial que envolve di-
ficeis defini¢les de tecnologia apropriada. Ndo s6 a medicina desenvol-
veu-se muito em seus diagndsticos precoces e defini¢des de riscos genéti-
co-familiares, como epidemiologicamente a definigdo de situagio de risco
também se complexificou. Além disso, a dimensdo de agdes que promo-
vem diretamente a satde, mais que agdes de restauragiio ou prevencio,
tornaram a promogéo & sadde um conceito a ser melhor delimitado. Esta
no¢do, mal esbogada nos anos 50, embora ja presente enquanto intengao,
traz novas questdes para a assisténcia, como por exemplo uma melhor
defini¢3o do conceito de qualidade de vida (Souza e Kalichman, 1993).

A organizagio do trabalho em torno de uma atengo integral, portan-
to, envolve a interacado de praticas muito diversas (Paim, 19383), proble-
ma que se tentou equacionar, em particular no Estado de Sdo Paulo, atra-
vés da Programagdo em Saude (Nemes, 1993; Schraiber, 1993b; Cyrino,
1993).

A programagdo, implantada no final dos anes 70 em Sao Paulo, buscou
ampliar a cobertura dos servigos, valendo-se da rede de centros de satde,
da saude publica estadual. E para tanto inseriu junto acs j& existentes
programas de fiscalizagfio do meio, de preven¢do e controle de certas doen-
gas ¢ de educagio em satide, uma assisténcia médica de maior extensdo.
Incorpora ainda uma nova pratica em saude publica, a vigilancia epi-
demiolégica, bem como j& introduz algumas praticas de supervisio inter-
na e avaliagdo dos servigos, abrindo espagos para uma futura organiza-
¢ao ancorada, sobretudo, no controle de sua qualidade assistencial.

Os servigos que assim se formularam, enquanto unidades basicas de
satde, incorporaram varios ramos da profissdo médica e também outras
profissdes. Esses servigos também inovaram as praticas assistenciais,
combinando atividades mais cldssicas, como a consulta médica, com ati-
vidades de novo cardter. Estas foram ora mais pendentes ao diagnéstico
precoce, ora A educagdo, e estruturaram-se como agdes individuais, tal
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qual o atendimento de enfermagem, por exemplo, ou como atividades
grupais, tais como os grupes de orientag¢do contraceptiva ou de prevengio
e controle do cincer ginecolégico. Além disto, as tradicionais atuagdes
campanhistas, para além das campanhas também desenvolvidas como
servigos de vacinagdo permanentes ¢ ndo episédicos, foram agregadas
outras atividades extramuros, dentre elas a visitagio domiciliar.

Essa multiplicidade de ag¢des introduziu a questdo de articular racio-
nalidades diferentes de intervengdo ¢ naturezas distintas de objetivos
técnicos, tornando a concepgdo de assisténcia é seiide uma nogao muito
mais complexa. Obrigando 2 total recrganizagdo dos servigos bésicos, esse
processo terminou por estabelecer otrabalho assistencia! coletivo de uma
equipe multiprofissional como questdo institucional atinente a capaci-
dade resolutiva da atengdo primdria, conforme sera mais explorado no
Capitulo 12.

Este trabalhedor coletivo de unidade bésica de saude representa hoje
seu grande desafio organizacional, mas prenuncia, de outro lado, uma
verdadeira inovagio tecnolégica: a assisténcia realizada em uma dimen-
séio mais global, estabelecendo como necessidade tecnolégica a totalizagio
(visdo mais “ecolégica”) da assisténcia, constituindo a atengdo infegral @
saide.

Por certo isto representard outra qualidade de custos assistenciais,
recclocando para as politicas sociais governamentais o problema da me-
Ihor estratégia de extensdo da assisténcia, agora redefinida em uma nova
forma de intervengdo em saude. Mas isto ¢ um outro problema, que de-
vemos remeter para seu ambito mais apropriado: a politica publica em
satde. O nosso, ndo mencr, serd o de alcangarmos uma melhor e mais
precisa conceituagio acerca da gualidade assistencial e capacidade
resolutiva dos servigos e desse trabalhador coletivo da unidade basica
de saude.

Consideremos o aspecto segundo o qual, para que a unidade basica
seja uma efetiva estratégia de extensdo de servigos, atuando como aten-
¢ao priméria em saide, e seja uma alta tecnologia nesta atengdo, serd
necessério que a unidade domine a ja dita complexidade epidemiolégica
de sua populagio alvo, que é a clientela coletiva a ela referida. Dominar
em termos de seu conhecimento e em termos de técnicas de atengo inte-
gral compativeis, o que dara boa qualidade ao servigo.

Mas referir clientelas e, portanto, circunscrever populagdes alvo a se-
rem epidemiologicamente conhecidas € hoje um problema. Tem sido es-
tudado, como proposigdo de satde para todos (saude publica ou coletiva),
enquanto um processo de regionalizegdo da assisténcia a saude (Bravo,
1974; Organizagdo Pan-Americana da Saude, 1990). Deste postulado de-
corre para a aten¢do primaria o carater de servigo regionalizado.

Definir as bordas dessa regionalizagao, isto &, delimitar espacialmente
seus limites geogréficos, ndo é encargo muito simples (Mendes, 19383;
Heimann e cols, 1993). Basta pensarmes, por exemplo, que os recortes de
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espacializagdo implicam os conhecimentes cientificos que irdo definir as
situagdes adscritas a tal ou qual servigo de atengao bédsica.

Mas também iremos referi-las a tal ou qual sistema de atengdo, siste-
ma esse que, se nio estiver pronto, teremos que construir. Vé-se que a
questdo, em termos de uma politica e administragdo sanitéria, € dificil.
Além do que, objetivando a atencdo integral e humanizada, nosso proble-
ma dirige-se muito além da epidemiologia.

Um recente conceito vem sendo formulado — o ferritério — nogio que
emprestamos da Geografia Humana e da Sociologia Urbana. Mas defini-
lo também demanda um primeiro conhecimento de natureza epidemio-
l6gica da populagdo: seus processos satde-doencga. Estes estdo delimita-
dos pelos modos cotidianos de viver a vida social nesta populagio, estrati-
ficando-a em vérias “populagdes”™ — grupos homogéneos do ponto de vis-
ta societario e que conformam nossa espacializagdo apenas em parte com
base nos padrdes epidemiolégices detectados.

Ao processo que nos permite definir esses territérios, bem como conhecé-
los mais profundamente, uma vez j4 referidos &s suas unidades bésicas,
chamames de diagnéstico de satide da populagio (ou de um segmento
seu). Seus procedimentos internos sio técnicas epidemiolégicas, e a Epide-
miologia, como qualquer ciéncia, tem muitas téenicas (Rouguayrol, 1993).

Nio nos cabe aqui detalha-las, mas cabe-nos ao menos apontar que
clas tém sido norteadas pela no¢do de risco de adoecimento, o risco
epidemioldgico.

Para fins do conhecimento epidemiolégico ¢ clinico, j4 mencionames
quec esses risces derivam de diversos condicionantes. Para fins da regio-
nalizagdo e organizagdo dos servigos, por sua vez, os riscos detectados
podem ser tratados segundo diversas contingéncias, oferecendo por con-
sequéncia o agrupamento de pessoas sob distintos marcos referenciais.
Um deles, o mais antigo e tradicional, s3o as préprias patologias, como
a tuberculose cu a hanseniase ou o tracoma ou a hipertenséo etc... Outro
referencial, mais recente, sdo certos grupos populacionais dotados de um
estado vital comum, como as gestantes, as mulheres, as criangas etc...
Ainda mais recentes serdo os referenciais apoiados em condigdes dinimi-
cas, pelas quais transitam certos segmentos da popula¢do: os processos
de vida em sociedade, como o envelhecimento, a adolescéncia, o traba-
lhar etz...

O diagnéstico de satde produzido serve de fundamento para as inter-
vengbes priprias da assisténcia sanitdnia: os programas de saude. Na
atengdo integral, esse diagnéstico de saude terd que se articular ao diag-
noéstico clinico. Que se deva fazé-lo e qual seu papel na melhoria da qua-
lidade da pratica clinica cremos haver j4& demonstrado. Sua tecnologia
interna e prépria, contudo, é tarefa de construgdio critica, para o que se
requer a participagio de todes os sujeites envolvidos.

Assim sendo ¢ para finalizar, introduzimos uma abertura tecnolégica
adicional: ndo basta, para sermos criticos e inovadores, altcrarmos ape-
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nas o plano material das a¢des e das praticas em saide. Promover a
integragdo das ag¢des sera no maximo suficiente mas ndo completo. Se é
necessédrio renovar as técnicas e seus instrumentoes préprios, os recortes
das necessidades de saude, a oferta organizada para necessidades ndo
demandadas, ¢ preciso trabalhar direta e articuladamente a dimensio
subjetiva que esté presente como conformador efetivo da estruturagéo e
dinamica das préticas. Ja referimos o necessério reconhecimento critico
da clientela dos servigos, por parte de seus profissionais. J4 referimos o
necessério reconhecimento critico da natureza interdependente e com-
plementar dos trabalhos institucionalmente articulados em trabalho co-
letivo. No entanto, serd imprescindivel questionar, também e sobretudo,
o pressuposto da existéncia de téenicas e saberes definitivos. Assim como
sera imprescindivel, neste processo, criar espagos para a reflexio e mani-
festagdo dos usuarios do servigo, para que também cles reconhegam criti-
camente a equipe profissicnal de que se valem.

Desse modo ndo estamos, neste ponto, apenas reiterando aspectos ja
antes examinados, como os da humanizagdo e abertura para exercicios
da subjetividade por parte dos sujeitos presentes: profissionais e usué-
rios. Trata-se aqui de revermos cssa presenga da perspectiva propria-
mente técnica, isto &, refletindo sobre saberes e praticas conhecidos e
sobre o imagindrio, as representagbes que esse conhecimento traz. Pois
isto conforma culturas curadoras ¢ assistenciais &s quais est3o aderidos
cssCs Sujeitos, engquanto ato ou praticas materialmente realizadas, e como
valor, ideal de dever-ser atribuido para o ato e nele sistematicamente
buscado.

Abrir-se & angustiante, mas criativa, situagdo da busca pelo “desco-
nhecido” tecnolégico (o novo), € o principio do didlogo possivel entre a
inovagao e as culturas ja consolidadas, de consumo, uso, técnicas e pro-
dugdo de servigos, em que bem se acomodam profissionais ¢ populagio. E
aqui dois principios tecnolégicos surgem: o risco da delimitagio de pata-
mares assistenciais, que enfrenta a condigao de ser atencdo primaria, e,
em razdo disto, a proximidade que esta atengio estabelece com o viver
social cotidiano, exigem o estabelecimento claro de sua forma de assistir
¢ a permanente davida de seu acerto. Se com isto obriga-se a vir a publico
os processos de defini¢do/delimitagdo das necessidades que lhe sdo
atinentes, possibilitando sua democratizag@o e explicitagio ética, traz,
de outro lado, a avaliagdo sistematica da l6gica e dos instrumentos des-
ses procedimentos e a publicidade das racionalidades e operagbes de suas
tecnologias assistenciais, igualmente sujeitando-as ao dificil jogo dos
interesses divergentes e dos conflitos de projetos sociais diverses. Mais
que ousar propor, portanto, é ousar dispor de aberturas teenolégicas em
quc as proposigdes politicas e téenicas venham a piblico para serem re-
fletidas.
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