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Abstract The main purpose of this paper is to
describe and analyze the ways of inserting physi-
cians into the health production process. This
subject is justified by a belief that that this way of
working may be a problem but at the same time
may well be the key to implementing healthcare
models that are ethically and politically commit-
ted to the lives of public health system users. Ini-
tially, the problem is presented through the con-
struction of an archetype physician and his his-
torical and social and cultural conditioning fac-
tors, taking the work processes of physicians at
Basic Healthcare Units in Belo Horizonte as an
example that is built up through interviews and
participative observations. Some possibilities for
intervention are indicated through the introduc-
tion of new concepts and technologies that could
transform the work of these practitioners in ways
that would build up links with more responsibil-
ity for the care and lives of users of public health-
care services.

Key words Medical work, Working process, Gen-
eral practice, Subject, Care

Resumo O objetivo desse trabalho € descrever e
analisar o processo de trabalho ou 0o modo de
inser¢do do médico no processo produtivo em
satde. O tema se justifica pelo entendimento de
que esse modo de trabalhar possa ser um proble-
ma e a0 mesmo tempo uma chave que possibilite
a implantacdo de modelos de assisténcia etica-
mente e politicamente comprometidos com a vida
dos usuarios dos sistemas publicos de satude. A
descricdo do problema comeca pela construgao
do arquétipo médico e seus condicionantes his-
toricos e socioculturais; toma como exemplo o
processo de trabalho dos médicos em unidades
bésicas de saide em Belo Horizonte construido
através de entrevistas e observacdo participante
e aponta algumas possibilidades de intervencéo
através da introdugdo de novos conceitos e tec-
nologias capazes de transformar o trabalho des-
ses profissionais de modo a garantir a formagéo
de vinculos e de maior gradiente de responsabili-
zac8o pelo cuidado e pela vida dos usudrios que
procuram os servigos publicos de salde.
Palavras-chave Trabalho médico, Processo de
trabalho, Clinica, Sujeito, Cuidado
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Introducéo

Atualmente, por todos os lados para onde olha-
mos, parece haver um sentimento de crise. Quer
nasalde, quer nasatde publica ou coletiva, quer
na Medicina, esse tema tem sido citado, discuti-
do e debatido. Momentos de crise nos remetem
a possibilidade de estarmos a meio caminho de
mudancas paradigmaticas. E no campo da sad-
de e principalmente na vertente da satide coletiva
que se pode perceber com mais intensidade os
sinais de possiveis mudancas paradigmaticas®.
A crise vivenciada por este campo do conhe-
cimento humano se caracteriza por problemas
que passam pelo entendimento e construgdo do
conceito de satide, que oscila entre a visdo biolo-
gicista e mecanicista da satide e doenca, ao enten-
dimento da satide como um estado de equilibrio
do ser humano na sua vida e na sociedade onde
vive, além das questdes sociais e econdmicas que
sdo determinantes para o estabelecimento de
politicas no contexto da satide publica. E possivel
falar de crise quando se observa um desajuste entre
discurso e pratica. As causas podem ser multiplas,
e sua associagao direta a sintomas especificos, pe-
rigosa: o que é causa pode ser também efeito e vice-
versa®. A crise da satide publica pode ser melhor
compreendida & luz da teoria da complexidade.
A caracteristica mais definidora desta teoria é a
da ndo-linearidade entre causa e efeito, que abre
a possibilidade de aceitagdo de paradoxos antes
intoleraveis pela ciéncia convencional. A partir
desta teoria, a crise da saude publica pode ser
entendida como um emaranhado de aspectos
historicos, econdmicos, sociais, politicos e mo-
rais que sdo causas e ou consequiéncias dos pro-
blemas encontrados e que se potencializam mu-
tuamente. A salide, portanto, é geradora e é ope-
radaem ambiente de grande complexidade. Den-
tre as causas/efeitos da crise da satde publica,
esta certamente a Medicina e a pratica médica, e a
persisténcia de modelos centrados na produgao
de procedimentos médicos voltados para a cura.
Além disso, a sociedade hoje vive em um con-
texto de déficit de ideais transcendentes, de exa-
cerbacdo do individualismo, de desregulamen-
tacdo, de exclusdo social e intolerancia crescen-
tes, que se traduzem no Brasil ndo s6 como dete-
rioracdo da qualidade dos servigos e aumento na
desigualdade de acesso, mas como crescente ba-
nalizacdo da dor e do sofrimento alheios®.
Apesar da presenca de todos estes elementos
da crise da saude publica na realidade brasileira,
pode-se perceber a existéncia de varios movimen-
tos ageradores de mudancas. No nivel macro es-

trutural esta todo o esforco da reforma sanitéria
brasileira em alcangar as mudancas desejadas,
culminando com o estabelecimento do arcabou-
¢ojuridico-legal do SUS. Mais recentemente, e com
certeza oportunamente, os esforcos governamen-
tais tém-se voltado para as questdes de carater
mais microestrutural: a reorganizacdo dos servi-
¢os de sauide da ponta do sistema e, conseqliente-
mente, a mudanca de seu processo de trabalho.
Este esfor¢o se traduz, hoje, na implanta¢do am-
pla do Programa de Satde da Familia em todo o
Brasil. Mas, apesar do consenso em torno destes
projetos considerados progressistas, os resulta-
dos obtidos na assisténcia a satde do usudrio,
objetivo primordial de todos eles, ainda sdo mui-
to aquém do esperado e do desejado.

E neste contexto da satide publica que se inse-
re o problema apontado, ou seja, qual o papel do
médico nestes processos de mudangas enquanto
um ator estratégico tanto pela sua centralidade
na organizagao dos servigos de salde, sua legiti-
midade técnica e sociocultural perante a popula-
¢do e equipe, quanto pela grande autonomia no
seu processo de trabalho. Os médicos, por estas
mesmas caracteristicas, sdo também atores ou
sujeitos com grande potencialidade para gerar
mudancas. Entdo, a reflexdo apresentada neste
trabalho tem como ponto de partida um para-
doxo em relagdo ao trabalho e profissional médi-
co assim expresso por Merhy*: O trabalho médico
pode ser entendido como um paradoxo tanto como
dispositivo estratégico para implantar um modelo
de atengdo a satide descompromissado com o usua-
rio, quanto uma ferramenta a desarmé-Ilo e produ-
zir um novo modo de agir em salde.

“O médico é um problema” “E muito dificil
discutir com o médico e faze-lo cumprir proto-
colos e programaces”. “N&o se pode mexer com
0s médicos” Estas sdo falas muito freqlentes
entre gestores e gerentes de sistemas e servi¢os
publicos de satde. Entdo o médico é um proble-
ma para a gestdo. Mas que problema é esse? O
que é problema?

Quando se fala que algo se tornou um proble-
ma é preciso antes perguntar o que ali se diz. Pro-
blema é uma situagdo que é percebida como porta-
dora de uma dificuldade, isto é, de um obstaculo.
Obstaculo enquanto ultrapassavel. O que de uma
forma ou de outra ndo pode ser ultrapassado néo é
mais problema, mas uma paisagem, vai se com-
portar como um cenario®. Esse mesmo autor nos
diz que a percepcéo de um obstéculo leva ao apa-
recimento de um mal-estar. Declarar um proble-
ma é nomear o mal-estar. Mas na declaragdo o
problema ainda nao foi explicitado, ou seja, fal-



tam ainda a explicagdo e a indicagdo de uma pos-
sivel solugdo. Entéo € preciso descrever o proble-
ma para supera-lo.

A visdo parcial do problema e das necessida-
des de saude do individuo enquanto sujeito, a
crescente especializagdo médica, a ndo responsa-
bilizagdo pelo “cuidado” ao paciente, a pouca vi-
sdo multidisciplinar, a dificuldade de comungar
0 seu trabalho com outros profissionais, a soli-
dédo do consultorio sdo caracteristicas do traba-
Iho médico, todas facilmente detectadas, discuti-
das e analisadas ainda no nivel tedrico, mas sem
levar a transformacdes da pratica cotidiana. Ao
mesmo tempo, o médico é o profissional com
maior gradiente de autonomia no seu processo
de trabalho, criando formatos de intervences
clinicas ou de relagcdo com o paciente, dotando-
0, portanto, de uma grande capacidade de auto-
gestdo de seu trabalho. Autonomia entendida
aqui como uma caracteristica inerente da profis-
sdo médica, que se faz presente em qualquer
modalidade de organizacéo, sendo, portanto, ele-
mento fundamental para determinar mudancas
em modelos de assisténcia.

Este trabalho se propde a aprofundar a com-
preensdo deste problema e apontar possiveis solu-
¢Oes. Neste sentido, é preciso delimitar com mai-
or precisdo o problema que se apresenta. Pode-se
dizer que o problema ndo é o médico em si, mas a
maneira como se comporta ou se insere no pro-
cesso de trabalho em servicos publicos de satde.

Para a descri¢do do problema é preciso, inici-
almente, caracterizar 0 médico, valendo-se dos
condicionantes que o moldam como um ator
social e sujeito, e a pratica médica como resultan-
te destes mesmos condicionantes. A construcao
do arquétipo médico tem como pilares impor-
tantes a compreensao das correntes filoséficas que
formataram a medicina como ela é hoje, dos pa-
radigmas da clinica e da formagao académica, do
entendimento do mercado como determinador
de demandas de consumo e de produgdo em sau-
de, do corporativismo da classe médica como for-
ca importante na determinacéo de politicas soci-
ais, principalmente as de assisténcia a saide. Com
base na descricéo desta “cartografia” que caracte-
riza 0 médico, pode-se refletir sobre o seu papel
em servigos publicos de saude, as relagbes que
estabelece com a institui¢do, com os profissionais
da equipe na qual trabalha e com o usuério.

Ao caracterizar a pratica médica, percebe-se
que ainda prevalece uma visdo biologicista da
satde e da doenga dividindo o ser humano em
sistemas funcionais, fragmentando cada vez mais
a assisténcia a saude ou a clinica. O paciente é

assistido por varios profissionais, mas o cuida-
do, entendido como uma linha ao longo do tem-
po da vida, ndo é feito por ninguém.

A profissdo médica se depara hoje com gran-
des paradoxos. O primeiro deles se expressa na
percepcédo de que a medicina vive um momento
de grande poderio e, a0 mesmo tempo, de gran-
de perplexidade. Os médicos tém ao seu alcance
saberes e tecnologias que lhe conferem grandes
poderes, mas se mostram desorientados, com difi-
culdades de atribuir valores e hierarquia ao co-
nhecimento, desconhecendo o que fazer com as
descobertas ou se limitando a uséa-las sem entender
e descontentes por néo resolverem problemas mais
profundos da humanidade®.

Outro dilema da profissao se da entre a cres-
cente e inevitavel institucionalizagdo da pratica
médica devido a impossibilidade do médico as-
sumir de forma autdnoma todos os procedimen-
tos disponiveis para a assisténcia ao paciente de-
vido a sua grande diversidade e custo, e 0s precei-
tos de autonomia e liberdade profissional ine-
rentes & profissdo médica.

A revolucéo tecnoldgica tem provocado, nes-
te final de século XX e inicio do XXI, mudancas
importantes tanto nos saberes quanto nas prati-
cas da profissdéo médica. Componentes impor-
tantes e estruturantes do poder e status do médi-
co sofreram abalos, como a autonomia, o poder
de decisdo, a relacdo médico-paciente, a tradicio-
nal hegemonia médica nas equipes de saude, o
dominio e o conhecimento do corpo humano. O
prestigio social do médico também tem sido afe-
tado, alterando nédo s6 a dindmica interna da
profissdo como, e especialmente, a nova viséo
social que a sociedade passa a produzir sobre 0s
médicos em geral. Além disso, tal quadro tecno-
l6gico da pratica médica tem gerado dois tipos
de critica: a perda da humanizagao da medicina e
0 excesso tecnolégico da assisténcia, resultando
ambos em uma aten¢do mais ligada a estabelecer
tratamentos do que realizar cuidados propriamente
ditos’.

O conceito de processo de trabalho é tam-
bém fundamental para a descri¢do e entendimen-
to do problema apresentado. Para Merhy*, pro-
cesso de trabalho representa o lugar da producéo
dos atos de satide na sua cotidianidade, e, portan-
to, um espaco privilegiado de percepcéo e identifi-
cacdo dos outros dois campos (organizacional e
politico) de seus modos de gestdo e de agir e de
analises das acdes protagonistas dos trabalhadores
na construgdo de modelos. E no desenrolar dos
processos de trabalho no cotidiano dos servigos
de satide que se concretizam as intencgdes, 0s com-
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promissos éticos e politicos de quem governa e
0s modelos de assisténcia, traduzidos na relagcdo
que se estabelece entre os trabalhadores e usuari-
0s. Além disso, é importante caracterizar o tra-
balho em satide como singular, possuindo parti-
cularidades que ndo se repetem em nenhum ou-
tro processo produtivo.

Pode-se dizer que o processo de trabalho em
saude é tecido de encontros entre trabalhadores e
usuarios, ambos sujeitos com sua histéria e hu-
manidade. Cada um desses encontros é Unico e
singular, gerando questfes cujas respostas podem
estar além do normalizado institucionalmente e
do saber técnico do sujeito trabalhador. Estes en-
contros se caracterizam por permitir uma grande
autonomia do trabalhador. Portanto, suas ac@es
ou respostas aos problemas ou necessidades apre-
sentadas dependem de seu compromisso ético
perante a vida de cada usuério, e de sua capacida-
de inventiva diante destas singularidades. Como
0 médico ainda é muito central nos processos
produtivos em salde, essa exigéncia se coloca de
forma fundamental, principalmente quando se
leva em consideracdo a importancia da relagéo
médico-paciente como ferramenta terapéutica.

Metodologia

A prética cotidiana dos profissionais médicos e
sua inser¢do nos modos de producdo em servi-
¢os publicos de saude sdo eventos sociais. Por
isso, é quase impositiva a opcdo pela metodolo-
gia qualitativa. Ndo hd como contar, somar even-
tos sociais, por causa da sua singularidade deter-
minada pela sua historia®.

Outra afirmagdo que ¢ balizadora da pesqui-
sa qualitativa é que a realidade ou a sua totalidade
é sempre inatingivel. Assim, o processo investiga-
tivo ndo pode pretender esgotar todo o conheci-
mento sobre a realidade investigada, mas sim abrir
possibilidades de novos caminhos de aproxima-
¢do dessa realidade, por meio de novos questio-
namentos provocados por um novo olhar cons-
tituido a partir dessa aproximagao e dos conheci-
mentos adquiridos.

A aproximacgdo ao meu objeto de investiga-
¢ao se deu por intermédio da analise do singular,
feita com base nas entrevistas com médicos e seus
respectivos gerentes de Unidades Basicas de Sau-
de da Rede Publica de Salide de Belo Horizonte,
onde existem hoje os mais evidentes movimen-
tos de mudangas na organizagdo e de modelos
de assisténcia a sadde no pais.

Foram feitas quatro duplas de entrevistas ndo

estruturadas ou abertas, guiadas por um roteiro
previamente elaborado, com os médicos e seus
respectivos gerentes. As entrevistas foram feitas
em separado em quatro unidades basicas de sau-
de. Utilizou-se também a metodologia da obser-
vacdo participante nesses servicos com o objeti-
vo de acompanhar a rotina de trabalho dos mé-
dicos entrevistados e confrontar a pratica com o
discurso do médico no seu local de trabalho.

Resultados e discussao

Os médicos
e seu processo de trabalho

A Secretaria Municipal de Satde de Belo Ho-
rizonte esta em franca consolidagdo do processo
de implantacdo do Programa de Saude da Fami-
lia (PSF), estando, portanto, todos os trabalha-
dores da rede bésica envolvidos nas mudancas
do seu processo de trabalho. A implantacéo do
PSF em Belo Horizonte se deu de forma rapida e
abrangente, com formagédo de grande parte das
equipes necessarias para a cobertura de 75% da
populagdo ocorrendo nos dois primeiros anos
apos o inicio do processo.

Apesar dos esfor¢os da gestdo no sentido de
mudancas de modelo e do processo de trabalho,
pode-se perceber nas entrevistas com os médicos
uma insuficiéncia de informacao e, até mesmo,
descrenca na possibilidade de mudanga propos-
ta pelo programa.

As entrevistas também apontam para um pa-
radoxo ou incoeréncia do processo, porque to-
dos os gerentes colocaram a importéancia do
médico na qualidade de ator para o sucesso do
programa. Pode-se perceber, a0 mesmo tempo,
um baixo investimento institucional para envol-
vimento dos médicos. Nesse sentido, a iniciativa
institucional foi promover cursos de capacitacdo
para a equipe de PSF aos quais nem todos tive-
ram acesso ainda. Mesmo em relagéo a esse in-
vestimento, hé criticas por parte dos médicos
sobre a qualidade e duracéo do curso.

As mudancas organizacionais ocorridas nos
processo de trabalho e relatadas nas entrevistas
se relacionam principalmente aos médicos gene-
ralistas que devem atender no acolhimento, tra-
balhar em horaério integral, fazer visitas domici-
liares e participar de atividades coletivas. Mas para
todos, a principal atividade a ser executada é o
atendimento a um numero predeterminado de
consultas individuais. Podemos perceber que,
apesar da instituicdo estar em processo de mu-



danca do seu modelo de assisténcia, as respostas
demonstraram que houve poucas diferengas no
modo de trabalhar dos médicos.

Né&o foram detectadas falas relativas a incor-
poracdo de estratégias que pudessem mudar a
bagagem de tecnologias leves dos médicos, que
sdo as que determinam mudangas nNo processo
de trabalho de modo a garantir outros pressupos-
tos do PSF, como a responsabilizacdo e o vinculo.

Vinculo [...] é algo que liga as pessoas, indica
interdependéncia, relagdes com linhas de duplo sen-
tido, compromisso dos profissionais com os pa-
cientes e vice-versa [...] O vinculo comega quan-
do esses dois movimentos se encontram: um de-
mandando ajuda, outros se encarregando desses
pedidos de socorro®. Esses pressupostos sdo de-
finitivamente dependentes de habilidades na cons-
trucdo das relagdes entre o trabalhador-médico
e 0 usuério-doente. Exemplificando esse aspec-
to, relato a seguir uma fala de um dos entrevista-
dos e sua atitude durante o atendimento a um
paciente:

Minha relagdo com o paciente é razoavel [...]
Tenho interesse e gosto de estudar. Tenho que me-
Ihorar o conjunto. Tenho que melhorar o que todo
médico tem que melhorar: ndo ter pressa, ser mais
cuidadoso. A mola mestra é o interesse. Tenho que
melhorar como pessoa e a relagdo com o restante
da equipe (médico 1).

A seguir, um atendimento a uma gestante,
feito pelo mesmo médico:

Paciente: Tenho um tanto de coisas para per-
guntar para o senhor.

Médico: E a primeira consulta de pré-natal?

P: E. Na outra consulta, 0 médico néo veio. Ja
tive um aborto (a paciente mostra 0s exames).

M: Ainda ndo tomou vacina. Data da Ultima
menstruacdo foi 2/12/02. (Anota dados no pron-
tuério e no cartdo de pré-natal). Data provavel do
parto é 12/09.

P: Queria saber umas coisas.

M: S6 um minuto (continua anotando dados).

P: Tenho dor de cabeca e enjoo.

M: Como é sua alimentagéo? (Explica como
deve ser a alimentacdo para evitar enjoos e esclare-
ce que as causas do enjoo podem ser emocionais e
de adaptacdo aos hormonios).

O médico inicia o exame fisico.

P: Ter corrimento é normal?

M: Se ndo for infeccioso, & normal. No maxi-
mo, é uma candidiase. Vou te dar um creme e va-
mos acompanhar.

P: O que é?

M: E um fungo.

Acaba o exame fisico, que foi minucioso.

P: Toxoplasmose é 0 qué?

M: E uma infecg&o. Vocé ja teve e n&o sabe. E
grave na gravidez.

P: Ela vem de novo?

M: Néo.

P: Tem que fazer massagem no peito?

M: Pergunta para a enfermeira quando ela for
te atender.

O médico prescreve um medicamento e ex-
plica como usé-lo. Fornece também um pedido
de ultra-som, com a orientacdo de para fazé-lo
em clinica particular, porque o SUS s6 o faz quan-
do tem indicacédo. Termina a consulta e 0 médico
reclama da quantidade de papéis a serem preen-
chidos (diario de campo/observacéo participan-
te/médico 1).

O médico, nesse caso, usou de forma ade-
quada o seu principal instrumento de trabalho,
aclinica, como tecnologia leve-dura, fazendo um
exame fisico completo e dando orientagdes cor-
retas sobre o quadro da paciente, ndo merecen-
do, & primeira vista, nenhuma critica. Mas, com
um olhar mais aprofundado, pode-se perceber
que ele deixou de fazer perguntas importantes
para entender e atender as suas reais necessida-
des. Ndo foi indagado a paciente o que ocorreu
na primeira gravidez que resultou em aborto, sua
idade, o estado civil, a profissdo e como ela se
sentia em relagdo a gravidez. A paciente tinha 17
anos e era solteira (as perguntas foram feitas por
mim ao final da consulta). Toda iniciativa de fala
da paciente era interrompida por uma resposta
do médico, nem sempre inteligivel para o seu ni-
vel de compreensdo cognitiva. As perguntas que
devemos fazer perante esse relato sdo: em quan-
to essa consulta foi satisfatéria em relacdo as
necessidades da paciente? A clinica, da forma
como foi utilizada, foi suficiente para dar conta
dessas necessidades? Construiram-se vinculos?
Houve alguma indicagao por parte do médico de
que ele iria se responsabilizar pelo acompanha-
mento da paciente durante toda a gravidez?

Podemos dizer que, nesse caso, o trabalho
vivo, sempre presente, ficou subjugado pelo tra-
balho morto retratado nos documentos, nos
prontudrios, nas condutas preestabelecidas, nos
exames, e no uso da tecnologia leve-dura expres-
sa nos saberes estruturados da clinica, deixando
poucas chances de escape para 0 aparecimento
de singularidades e da subjetividade de ambos o0s
atores em cena.

De um modo geral, a observagdo de outras
consultas aponta para a dificuldade do médico
em trabalhar na falta de uma queixa formalizada.
Ou seja, a dificuldade de se elaborar uma histéria
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(queixa, duragdo) leva a selecdo de uma queixa
especifica e, a partir dai, faz-se uma série de per-
guntas estruturadas e esclarecedoras que exigem
respostas monossilabicas (sim/ndo) que susten-
tam todo o processo, que tem como finalidade
Unica o diagnostico. O trabalho de determinagéo
do diagndstico se resume a identificacdo da doen-
ca e de abstracdo das demais condicbes que inci-
dem sobre o corpo. Apenas no instante em que é
expressa, portanto, a queixa revela do conjunto
complexo de fendmenos que especifica a realidade
prépria de cada individuo, no instante seguinte,
em que 0 médico a ouve, ja ndo é mais 0 paciente
que fala, mas a doenca através dele, posto que o
sintoma e o sinal sdo da doenca e ndo do doente™.

Ap6s a elaboragdo do diagndstico, inicia-se
outra etapa do processo de trabalho médico que
¢ 0 da conduta que se resume, na maioria das
vezes, a uma receita de medicamentos ou a pedi-
dos de exames laboratoriais, que podem assu-
mir o papel de Unicas respostas e solugdo final
para o processo de diagnostico e para a doenca,
mas nNdo necessariamente para 0 USUArio e suas
necessidades.

Além das tecnologias duras utilizadas, como
o0s equipamentos e formularios, a clinica é o princi-
pal instrumento de trabalho do médico e é classifi-
cada como tecnologia leve-dura. Mas que clinica
é esta praticada nos servigos de satide hoje? Que
modelo tecnoldgico de clinica é este que a historia
da doenga se resume a queixa e ao exame clinico
que rapidamente leva ao diagndstico e a terapéu-
tica, que ndo abre espago para a escuta do real
problema ou da necessidade do outro sujeito?

O que estamos querendo apontar sdo possi-
veis lacunas nas tecnologias leve-duras (a clinica)
e duras utilizadas (equipamentos, normas) que
nao ddo conta das singularidades, da subjetivida-
de do usuéario com suas necessidades. A clinica
como tecnologia é muito importante e necessaria,
mas é preciso que se agreguem a ela outros sabe-
res que a completem e permitam a compreenséo
do sujeito/doente como tal, apontando para agoes
mais eficientes que possam solucionar o proble-
ma do sujeito na qualidade de individuo e na qua-
lidade de parte de um coletivo. E nesse campo ou
espaco que operam as tecnologias leves ou as que
permitam estabelecer outros patamares na rela-
¢do médico-paciente para além da clinica, levan-
do ao vinculo e a responsabilizagao.

Outra questdo a ser levantada em relagdo a
bagagem tecnoldgica do médico é as informa-
¢Bes de que dispde para realizacao de seu traba-
Iho. Ou seja, como a informagéo sobre o sistema
de saude, os projetos, as mudancas, as normas,

a disponibilidade de acesso a outros niveis de
assisténcia, a exames e até mesmo informagoes
epidemioldgicas ou sobre o seu trabalho chegam
até os médicos. Nesse aspecto, tanto os gerentes
como os médicos apontam para dificuldades ou
estratégias pouco eficazes de fazer circular a in-
formagédo na unidade de satde.

Podem ser listados alguns possiveis pontos
de controle do processo de trabalho em uma
unidade de satide, como, por exemplo, a pontua-
lidade, a produtividade, a participa¢cdo em ou-
tras atividades e a qualidade técnica do atendi-
mento prestado. Em relagdo aos trés primeiros
pontos, parece que a dificuldade maior dos ge-
rentes diz respeito a pontualidade. Sobre o Ulti-
mo ponto de controle, ou seja, a avaliagcdo da
qualidade do atendimento, parece haver um dis-
tanciamento do gerente em relagdo a sua possi-
bilidade de atuacéo. A avaliacéo da qualidade do
atendimento feito pelo médico ndo é citada, ou é
mencionada de forma superficial e imprecisa. Nao
é sequer mencionada como atividade propria ou
competéncia da geréncia, talvez porque isso im-
plique mexer em questdes até entdo intransponi-
veis como a autonomia médica em seu ato clini-
€O, OU porque esse aspecto da geréncia ainda é
“paisagem” para o gerente (o termo “paisagem”
pode ser interpretado como um problema para
o0 qual ainda ndo se vé qualquer tipo de solucéo).

A pratica clinica ndo permite ou aceita esse
controle do processo de trabalho porque é preci-
S0 que se conserve certa liberdade no encontro
entre o usuario e 0 médico. Liberdade esta que
garante respostas singulares para problemas e
necessidades também singulares. Mas, de toda
forma, é necessario pensar em alternativas de
avaliacdo do atendimento feito pelos médicos,
ndo como uma forma de intervir sobre o ato
clinico em si, mas de avaliar o impacto da produ-
¢do médica sobre o individuo e sobre a coletivi-
dade. Essa avaliacdo deve gerar questionamen-
tos de modo a ndo permitir uma “naturalizacdo”
de uma prética clinica mediocre nos servigos pu-
blicos de satde.

Concluindo, ao pensar servicos, sistemas e
modelos de atencdo a sallde comprometidos com
a defesa radical da vida, é necessario estabelecer o
modo como os trabalhadores desses servigos ou
sistemas se comprometem e mudam o seu modo
de agir de acordo com esse objetivo. Pensar o
trabalho médico nessa perspectiva é compreen-
dé-lo como estratégico para a implantagdo ou
néo de projetos com essa premissa. O que ouvi-
mos nas entrevistas e vimos nas observagoes fei-
tas sao servicos, atos, acOes voltadas para a pro-



ducdo de procedimentos sem muito sentido, e
para a reprodu¢do dos mesmos servigos e pro-
cessos de trabalho. N&o se vé nas falas, nem mes-
mo nas entrelinhas, a presenca do usuario como
instituinte e razdo do trabalho a ser executado.

N&o se pode dizer que o trabalho ou o seu
resultado ndo tenha qualidade ou nenhum im-
pacto sobre a sadde do individuo ou da comuni-
dade, mas ele nos parece insuficiente, tendo em
vista o grau de insatisfagdo dos usuarios mostra-
do em pesquisas, reportagens e reunides de con-
selhos populares. H4 também um grande senti-
mento de falta entre os trabalhadores. Mas, inda-
gados sobre o que falta para melhorar o seu tra-
balho, a resposta é invariavelmente relacionada a
tecnologias duras: exames, medicamentos, mate-
rial de consumo, maior nimero de consultas.

Estamos diante de uma crise do paradigma
vigente do modo de producdo do médico? Tal-
vez, sim. Acreditamos que a profunda crise do pa-
radigma que estruturou o modo atual de o mé-
dico trabalhar é marcada dentre outras coisas pelo
distanciamento que ele teve dos interesses dos usu-
arios; pelo isolamento que produziu sua relagdo
com 0s outros trabalhadores de saude; pelo desco-
nhecimento da importancia das préaticas de outros
profissionais e pelo predominio das modalidades
de intervencdo centradas nas tecnologias duras a
partir de um saber estruturado reduzido a produ-
¢do de procedimentos®.

As possibilidades de mudancas

E necessario que se pense em estratégias ou
novos conceitos para transformar o trabalho em
saude para que ele ganhe novo sentido, de modo
a garantir acesso, vinculo, responsabilizacdo dos
trabalhadores pelos usuarios e ganhos de auto-
nomia do cidaddo que procura respostas nos ser-
vicos de salide. De fato, 0 que 0s usuarios que-
rem, ao procurar um servico de salde, € uma
solucdo para o seu problema, que, as vezes, se
pode traduzir em uma receita de medicamentos
ou pedidos de exames, mas que, ha maioria das
vezes, seria necessario mais do que essa resposta
padréo.

Assim, mesmo quando essas respostas sao
conseguidas, ainda “sobram” necessidades a se-
rem respondidas. O que pode dar conta desse
resto que ndo é respondido nem preenchido? Os
técnicos e os burocratas dos sistemas de saude
ainda tém como resposta ofertar mais do mes-
mo, ou seja, mais consultas, mais exames, mais
medicamentos. Os médicos, no seu modo de pro-
ducdo, tém reproduzido ou reforcado esse tipo

de resposta, em nome de sua autonomia profis-
sional e da eficacia, mas ainda distantes dos inte-
resses dos usuarios, isolados de um trabalho mais
coletivo e multiprofissional, dentro de seu con-
sultorio, que os separa de outras modalidades
de abordagem em salide, alimentando-se de uma
organizagdo corporativa poderosa, voltada eti-
camente para si mesma®.

Em relacdo ao processo de trabalho do mé-
dico, quais novos conceitos deveriam ser incor-
porados a sua pratica para se chegar ao desenho
pretendido? Primeiramente, é preciso qualificar
aclinica, ampliando o seu atual objeto que é o de
diagnosticar e curar disfuncGes bioldgicas. Para
tanto, é necessario colocar 0 usuario como “su-
jeito” nessa relacdo, hoje tdo assimétrica, entre o
meédico e o usuario, levando a um processo clini-
co mais compartilhado entre o médico/(sujeito)
e 0 doente/(sujeito) com suas historias, saberes,
singularidades, subjetividades, desejos e necessi-
dades. Outro conceito que esté ligado ao de qua-
lificacdo da clinica é o de “cuidado”, que amplia
tanto os horizontes de trabalho individual de cada
trabalhador como os de servicos e sistemas de
satde. Sdo esses dois conceitos que apresenta-
mOos como possiveis respostas ou saidas.

O conceito de cuidado

O campo da saide ndo tem ou ndo deveria ter
como objeto a cura ou a promocao e protecdo da
satide, mas a producédo do cuidado, ou seja, é 0
lugar de producéo de atos, acdes, procedimentos
e cuidados com os quais pode se chegar a cura ou
a um modo qualificado de se levar a vida®.

O que ¢ cuidado entdo? Do ponto de vista
filosofico, podemos dizer que cuidado é uma ati-
tude de zelo, de desvelo, de responsabilidade e de
envolvimento afetivo para com o outro*?. Ou,
na realizacdo de a¢Ges de salide, uma interagdo
entre dois ou mais sujeitos, visando o alivio de
um sofrimento ou o alcance de um bem-estar,
sempre mediada por saberes especificamente vol-
tados para essa finalidade®.

“Somos feitos e precisamos de cuidado para
nossa sobrevivéncia e manutencdo da condicdo
de ser humano2. E através do cuidado e com o
cuidado que se pode levar adiante e concretizar
qualquer “projeto” do ser humano, ou seja, 0
homem é quem projeta e, a0 mesmo tempo, é o
cuidador do seu projeto. Portanto, s6 tem senti-
do falar em cuidado na perspectiva de fluxo de
tempo, do devir da existéncia, de uma linha de
temporalidade.

O desenvolvimento da Medicina, da clinica e
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da préatica médica e sua excessiva cientifizagdo e
sofisticagdo tecnoldgica culminaram em um mo-
mento de “crise” caracterizada pelo uso indiscrimi-
nado de tecnologia, pela fragmentacdo da aten-
¢do ao individuo, pelo intervencionismo exagera-
do e por uma banalizacdo ou mesmo desatengao
aos aspectos psicossociais e culturais do adoeci-
mento. Nesse sentido, destaca-se, entre outros
problemas, uma progressiva incapacidade das
acOes de assisténcia a satide de se provarem racio-
nais, de se mostrarem sensiveis as necessidades
das pessoas e se tornarem cientes de seus pro-
prios limites®. Na verdade, o que se pode perce-
ber em relagéo a essa crise de legitimidade da assis-
téncia a salde em seus servigos é um distanciamen-
to da Medicina como ciéncia e como arte dos in-
teresses e das necessidades daqueles que sao o seu
objeto de intervencéo: o cidaddo com seus proje-
tos de vida e de felicidade que requer cuidado.

Ao se pensar em assisténcia a satide e na apli-
cacdo de toda e qualquer tecnologia visando ao
bem-estar fisico e mental das pessoas, é impor-
tante que a todo plano, projeto, programa ou
modelo de atencéo esteja incorporado um senti-
do novo, e esse novo sentido é dado pela presenca
do usuario como sujeito. Para isso, é preciso ter
claro que algumas respostas serdo dadas com a
ajuda de outros saberes que ndo o saber cientifico
ou a tecnociéncia médica. O conceito de cuidado
pode mostrar ou construir novas respostas, a
partir do momento em que os profissionais e 0s
servicos de salde passam a se implicar com o
projeto e a concepgdo de vida bem-sucedida de
cada usuario e se comprometem com a acéo ne-
cessaria para garantir esse projeto.

Entdo, o cuidado pode ser usado como um
conceito que pode reconstruir as praticas de sad-
de, ou seja, atuar como uma categoria com po-
tencialidade reconciliadora entre as praticas assis-
tenciais e a vida, ou seja, a possibilidade de um
dialogo aberto e produtivo entre a tecnociéncia
médica e a construcdo livre e solidaria de uma vida
que se quer feliz®,

O agir em satide, tendo o conceito de cuidado
como pano de fundo, desenvolve espagos de en-
contros intersubjetivos (trabalhador/usuéario)
sempre apoiados nos saberes estruturados ou nas
tecnologias duras ou leve-duras, mas sem colo-
car ai um ponto final. Deve tornar o mais simétri-
ca possivel a relagdo entre o usudrio e o médico,
possibilitando acGes terapéuticas mais compar-
tilhadas, gerando também autonomia e respon-
sabilizacdo do usuario em relagdo ao seu modo
de levar a vida.

Para possibilitar esse novo agir, é necessario

que sejam ultrapassados alguns limites ou racio-
nalidades impostas pelos saberes tradicionalmente
utilizados pelos trabalhadores em satde e, princi-
palmente, pelos médicos. A esses saberes é neces-
sario incorporar novos conceitos, como os trazi-
dos pela Psicologia, pela Sociologia, pela Antro-
pologia e pela Filosofia. Estes conceitos devem
enriquecer e alargar os horizontes da racionalida-
de biomédica, das agdes, dos modelos e dos pro-
gramas de satde. Deve-se ter claro que mesmo
esses saberes ndo sdo suficientes para dar conta
dasingularidade do encontro entre sujeitos, que é
sempre carregado de imprevistos e de acasos.

Todos os trabalhadores em salde, e entre eles
0 médico, possuem potencial cuidador que deve
ser resgatado e colocado como tecnologia leve a
ser proficuamente utilizada no encontro traba-
Ihador-usuario. Com base na idéia de nucleos de
competéncia, pode-se dizer que cada trabalhador
conta, na sua atuagdo cotidiana, com trés nucleos
que se ampliam: o primeiro, nicleo mais central e
duro, que é desenhado tendo em vista o proble-
ma especifico apresentado pelo usuério; o segun-
do, mais amplo, que representa o saber especifico
do profissional; o terceiro ainda mais amplo, que
é 0 “nucleo de atividades cuidadoras em satde™*.
Entéo, todo trabalhador é também um operador
do cuidado.

O desafio para a gestao de sistemas e servigos
de satide é construir modelos de atencdo que incor-
porem esses trés nucleos, tendo o conceito de cui-
dado como “ideal regulador” das praticas de sau-
de, estabelecendo uma relacéo 6tima entre a pro-
ducéo de procedimentos e a producéo de cuidado.

A clinica do sujeito

Campos®, em seu trabalho A clinica do sujeito:
por uma clinica reformulada e ampliada, propde
uma reconstrucdo da pratica clinica, valendo-se
da critica a uma clinica, hoje hegemdnica, a qual
denomina de“clinica degradada” em relagdo a uma
“clinica oficial” ou a uma“clinica clinica”. “Clinica
degradada” seria a clinica que sofre limitagdes por
questdes ou situacdes externas, como imposicdes
econdmicas que interferem na autonomia do mé-
dico no sentido apenas de reducéo de custos, ou
de modelos de assisténcia, em que a produtividade
é um imperativo levando a um trabalho médico
alienado, através de um atendimento quase pa-
dronizado baseado no bindmio queixa-conduta.
Mas também nao se pode perder de vista que a
clinica como prética social ndo esta isenta de refe-
réncias externas, como, além do interesse econd-
mico, os interesses da l6gica da politica e do poder.



Além disso, a clinica oficial também tem seus
limites que ndo sdo apenas 0s pontos desconhe-
cidos na evolugdo dos processos saude-doenga,
como o enfoque excessivamente bioldgico desse
processo com uma desvaloriza¢do ou desaten-
cao dos aspectos subjetivos e socioculturais dos
individuos. A abordagem mais voltada para a
doenga em detrimento ao individuo leva frequien-
temente a uma fragmentacéo da assisténcia, tra-
tando o usuario como um ser composto de par-
tes que apenas teoricamente guardam uma in-
terdependéncia. As a¢cBes médicas visam a cura
ou apenas a eliminagdo dos sintomas ou a corre-
¢ao de lesdes anatdmicas ou funcionais.

Mas, apesar de todas essas limitagdes, a clini-
ca ou a Medicina ainda mantém seu poderio so-
bre a sociedade e continua sendo uma instituicdo
influente e importante, na qual os individuos in-
vestem afetos e esperancas de uma vida melhor.
O que Campos propde é uma clinica do sujeito
ou uma clinica ampliada. Nela, o sujeito Unico,
particular, ganha nova e fundamental presenca.
Sim, uma clinica centrada nos sujeitos, nas pessoas
reais, em sua existéncia concreta, também conside-
rando a doenga como parte dessas existéncias. E
desfocar a doenca, focando o sujeito, mas sem per-
der de vista a doenca, mesmo porque a doenca esta
14, dependendo dos médicos e da medicina, é verda-
de, mas também independente da medicina; depen-
dente da vontade de viver das pessoas, com certeza,
mas também independente da vontade dos sujeitos.
Esta 14, simplesmente, como processo humano de
nascer, crescer, gastar a vida, minguar e morrer®.

Como passar de uma clinica degradada, em-
pobrecida para uma clinica ampliada? E preciso
articular alguns conceitos que ja estdo sendo co-
locados em pratica, dando-lhes outros e novos
sentidos, como os de equipe de referéncia, inter-
disciplinaridade, projetos terapéuticos que aqui
ganham um sentido ampliado pelo conceito de
cuidado, construidos e partilhados com a equipe
cuidadora e, porque ndo, com o proprio sujeito
envolvido e principal interessado. Essa travessia
significa também que a clinica ou a Medicina sal-
te de um mundo estruturado por regularidades
e normalizagdes para outro cheio de imprevisi-
bilidade e incertezas, mas trazendo consigo o sa-
ber acumulado.

A teoria de Habermas sobre a Agdo Comuni-
cativa' pode ser de grande valia para clarear essa
travessia. Traduzindo para as praticas de salde,
pode-se dizer que a agdo comunicativa é feita por
meio de uma relagdo entre sujeitos ou de uma
relagdo de intersubjetividade (trabalhador/mé-
dico, usuéario/doente), mediada pela linguagem

que leva a uma construgdo e realizagdo compar-
tilhadas de umaacéo (projeto terapéutico), acor-
dada entre dois ou mais sujeitos®. Para que esse
agir comunicativo aconteca, também é necessa-
rio abrir os canais de conversagao entre os traba-
Ihadores dos servigos de salde, fazendo aconte-
cer uma cultura da comunicagdo, hoje muito
empobrecida. Estratégias que potencializassem a
comunicacdo entre os trabalhadores também
seriam bem-vindas, como a gestdo colegiada, a
criacdo de unidades de producdo em cada servi-
¢o compostas por equipes multiprofissionais e
outras que pudessem facilitar acdes cuidadoras,
sem diluicdo de responsabilidades, facilitando a
acdo diante do imprevisto.

Para finalizar, é necessario apontar os res-
ponsaveis pela geracdo dessas mudangas: as es-
colas médicas e os servicos de satide. Nas escolas
médicas, acontecem ja alguns movimentos de
mudanca, como a reformulacéo de grades curri-
culares e a preocupagao com a insercdo dos alu-
Nos nos servicos publicos de satide como campo
de estagio. Mas, além de pensar em novos curri-
culos e disponibilidade de recursos fisicos, € pre-
ciso tentar responder a algumas perguntas que
podem apontar para uma nova (?) missao insti-
tucional: que tipo de profissional se quer for-
mar? Como estruturar o modo de aprendizado
para formar “novos profissionais” com “novas”
competéncias? E preciso pensar na formagéo de
“novos médicos” para além do contetdo técni-
co, “Se se respeita a natureza do ser humano, o
ensino dos conteddos nao pode dar-se alheio a
formacdo moral do educando™®.

Isto nos remete ao reconhecimento de que
devemos apostar na formacdo de um profissio-
nal que devera ter a capacidade de dispor de uma
caixa de ferramentas tecnolégicas, cujo compro-
misso — objetivo é produzir o cuidado em salde,
visando impactar necessidades que os individuos
€ 0U 0s grupos portam e expressam como neces-
sidades de saude. No caso dos médicos, quere-
mos produzir um operador de tecnologias de sau-
de que tenha competéncia de gerar e gerir um pro-
jeto terapéutico que sirva de substrato paraa pro-
ducéo do cuidado médico, em particulart!,

Mas sdo nos servigos de salde que existem
hoje as melhores condigdes para que aparecam e
se formem novos profissionais, acreditando que
o trabalho também ¢é fonte e lugar de aprendiza-
gem e de formacéo de sujeitos. E é ai, nos servigos
de salide, que esté a presenca instituinte do usué-
rio. Os servigos devem investir na possibilidade
de formacdo de sujeitos (trabalhadores) com
maior capacidade de andlise critica e de interven-
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cdo criativa, fortalecendo sua autonomia, mas
sempre compromissada com o atendimento de
necessidades de outro sujeito (usuério). Sujeitos
menos alienados, mesmo porque ndo ha sujeitos
completamente enquadrados pelas instituicdes e,
no caso da saude, isso € muito verdadeiro®.

Por outro lado, e pensando o sujeito médico,
é preciso que as instituicdes deixem de lado o
processo de “naturalizacdo” do modo de ser do
médico no seu processo produtivo em servicos
publicos de satde. E como se gerentes e gestores
considerassem sempre uma “guerra perdida” o
lidar com os médicos e sua inquestionavel auto-
nomia (autonomia aqui ndo é apenas a clinica,
mas a capacidade de ditar normas sobre a orga-
nizacéo de seu trabalho).

As instituicBes ou os servicos, valendo-se de
seus modelos de assisténcia e formas de organi-
zar o trabalho, podem moldar “novos” profissi-
onais e competéncias, baseando-se em projetos
centrados nos usudrios e ndo na produgdo de
procedimentos, em que se operam basicamente
as tecnologias leves, com produgdo dirigida ao
cuidado™.

Conclusao

Os médicos e sua pratica hoje sdo frutos de con-
dicionantes construidos historica e socialmente.
Portanto, sdo sujeitos instituidos pela ordem mé-
dica e suas escolas, pelas pressdes sociais e econo-
micas, pela sociedade, pela cultura, pelas institui-
¢Bes onde trabalham. Mas, ainda assim, sdo su-
jeitos; portanto, donos de sua histéria e produto-
res de mudancas, de marcas no mundo e de obras.

Ha um esforgo dos governos e dos gestores
de sistemas de salde para mudar o modo de
produgdo em saude, variavel de acordo com 0s
seus compromissos éticos e politicos. Em Belo
Horizonte, esse esforgo se concretiza na implan-
tacdo de um modelo de assisténcia que tem como
um de seus eixos o PSF, mas que vai além, com-

prometendo-se com a sadde integral dos usué-
rios. Mas apesar de todos estes esforgos, o pro-
duto final ainda deixa a desejar, tanto em relagao
aos usudarios do sistema quanto aos profissio-
nais de satide, principalmente em relacdo a pos-
sibilidade de crescimento profissional e de felici-
dade no trabalho.

Esse esfor¢o de mudanga passa necessaria-
mente pela inser¢do do médico no processo pro-
dutivo dos servigos de saude, transformando a
sua atuacdo de modo a provocar maiores gradi-
entes de responsabilizacdo, formagdo de vincu-
los, produzindo respostas mais eficazes, 0 que ndo
ocorre naturalmente apenas com a implantacéo
de “novos modelos”.

Portanto, esse esfor¢o passa necessariamente
pela intervengao no espago micro do processo de
trabalho da equipe de salde, e dentro dela o do
médico, mudando e ampliando com novos con-
ceitos e tecnologias e qualificando a sua atuagdo
como sujeito narelacdo que estabelece com o usu-
ario, utilizando para isto ferramentas gerenciais,
educativas e de informacéo.

Para intervir e levar adiante o processo de
transformacdo, é preciso introduzir na bagagem
do médico novos conceitos e tecnologias. Aqui se
propde o conceito de cuidado e um reforgo do
uso de tecnologias leves.

Como o encontro terapéutico ou a relagéo
estabelecida entre o médico e 0 usuario é matéria-
prima do trabalho médico e essa é uma relagéo de
intersubjetividades, € preciso, entéo, colocar em
cena o outro sujeito — o doente — levando a uma
pratica diferente, reformada, compartilhada e
menos assimétrica: a clinica do sujeito.

O objetivo deste estudo e a metodologia apli-
cada ndo nos permitem afirmar que todas as ca-
racteristicas do processo de trabalho descritas para
o profissional médico sdo também encontradas
em outras categorias profissionais da area de sau-
de. Mas, pode-se dizer que os conceitos de cuida-
do e de clinica ampliada podem ser utilizados por
todas elas na prética cotidiana.
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