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Introducéo

O objetivo deste texto é refletir, ainda que de forma preliminar,sobre 0s rumos
seguidos pela construcéo do Sistema Unico de Saltde — SUS no que tange a
gestdo dos processos de trabalho na saude e, em especial, nas préaticas de
atencdo a saude. Nossa preocupacao reside no clamor veiculado pela grande
imprensa contra “a falta de gestdo no SUS” e a necessidade vista por alguns
de se proceder “‘um choque de gestdo” para resolver os problemas.
Utilizaremos em nossa reflexdo o que acumulamos na discussao sobre
modelos tecnoassistenciais e alguns conceitos que vem ganhando forca na
operacionalizacdo de politicas de saude que, dependendo do sentido
empregado podem produzir resultados ndo desejaveis no ideéario do SUS.

Modelos Tecnoassistenciais em Saude: movimentos e inflexdes

A construcdo do SUS se materializa, em grande parte, na forma que se
organizam e sdo prestadas as acfes de saude, o que chamamos de modelo
tecnoassistencial (SILVA JUNIOR ,1998;SILVA JUNIOR E ALVES,2007). Ao
observarmos a evolugdo da discussdo sobre estes modelos no ambito da
Reforma Sanitaria Brasileira podemos perceber o que ja se acumulou de
conhecimentos e praticas e as tensbes sobre o campo cientifico e politico
(CECILIO ,1997;SILVA JUNIOR et al,2011;PAIM ,2008;
TEIXEIRA;VILASBOAS,2013).

Cabe-nos primeiro alertar aos leitores que a discussdo de Modelos
Tecnoassistenciais ndo € uma discusséo prescritiva. A ideia de que existe um
modelo idealizado que se aplicado em qualquer lugar, vai dar certo, ndo existe
na realidade. Cada lugar € um lugar, sdo experiéncias histéricas, que sao
construidas socialmente, que precisam ser compreendidas. Entretanto, ha

regularidades, ha generalidades que podemos observar e refletir.



Costumamos estuda-los em trés eixos: o ideoldgico, considerando a
ideologia como um conjunto de ideias e crencas que fundamenta aquela
proposta; o tecnologico onde sdo consideradas as tecnologias que ddo base
operacional aquela proposta ideoldgica; e o politico, que séo as escolhas ético-

politicas na aplicacdo daquela formulacéo.

Fizemos uma espécie de linha do tempo para resumir e articular
historicamente os movimentos constitutivos do campo para que possamos
perceber as tensdes e rumos empreendidos (Figuras n. 1 e 2).
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Vamos circunscrever nossa discussao a dois planos, um macropolitico e
outro micropolitico. No plano macropolitico, pode-se referir a certa tensdo entre
salde como um direito e salde como mercadoria, que no nOsSso pais,
atravessa toda a discussao.

O direito a saude foi conquistado na Constituicdo de 1988, entretanto, a
mesma constituicdo abre espaco para a exploracdo da saude como um
mercado privado. Constituem-se historicamente dentro do Sistema Unico, dois
subsistemas: o0 publico e o privado que disputam recursos e priorizagdo
politica. Na esfera juridica, a salude tanto € encarada como um direito de
cidadania como um bem de consumo regulado pela protecdo ao consumidor.
No plano micropolitico, temos a ideia de uma materializagdo do modelo em
processos de trabalho, no cotidiano, ou seja, que conceitos nos estamos
formulando ou adotando e como € que 0s executamos na pratica. Poderiamos,
de forma simplista, observar uma tensédo politica em que os polos seriam “a
busca pelo cuidado integral” e “a busca pela eficiéncia econémica que garanta
margens de lucratividade”.



Entdo, podemos iniciar a discussdo em 1910, ano da publicacdo do
relatério Flexner que deu base ao que chamamos genericamente de
biomedicina ou medicina cientifica, essa racionalidade do conhecimento
centrado em sistemas bioldgicos e na doenca, fragmentador do cuidado,
baseado em tecnologias duras e leve-duras, descontextualizando o sofrimento
do paciente e sua comunidade, sua historia e sua existéncia. Na mesma época
,em 1920,surge um contraponto, o relatério Dawson na Inglaterra, que trabalha
numa perspectiva de racionalizacdo destas tecnologias e também de oferta
social da atencdo a saude. Pensamos que esses dois marcos histéricos
orientam a discussédo ao longo do tempo. (SILVA JUNIOR ,1998;CAMARGO
JUNIOR,2003,MENDES ,2011)

Na década de 70, essa discussdo se acirrou, na medida em que a
chamada biomedicina hegeménica comeca a apresentar sérias crises. Crises
de efetividade, de ordem econd6mica e de legitimidade, que levam a grandes
grupos, no mundo inteiro, tentar formular modificacdes. Ndo é a toa que séo
retomadas as formulagbes de Dawson, na discussdo de Atencdo Priméria a
Saude, de reorganizacdo de redes ja em um formato regionalizado
hierarquizado e articulado para melhor racionalizar economicamente, a
discussdo de equipes de saude e de tecnologias adequadas. Isso vai de
alguma forma fundamentar grande parte do iniciante Movimento Sanitario
Brasileiro. Lembramos que grande parte das experiéncias do final da década
de 1970, iriam se inspirar no Movimento Internacional de Atencdo Primaria a
Saude para construir experiéncias que discutissem a redemocratizacdo e o
papel do Estado na saude no Brasil, na vigéncia da ditadura civil-militar (OMS-
UNICEF,1979).

Essa crise também gerou 14 nos Estados Unidos, uma reacédo, ou seja,
uma forma de enfrentar agueles problemas, que proporcionasse, de alguma
maneira, a viabilidade daquele projeto de medicina anteriormente pensado.
Nés poderiamos chama-lo genericamente do movimento Managed Health Care
ou Atencdo Gerenciada da Saude, que era a intervenc¢ao poderosa da figura da
gestao, na intermediacdo entre profissionais de saude e usuarios. Partindo, ndo
s6 de racionaliza¢cdes administrativas, mas também de compartiihamento de
riscos econdmicos entre a gestdo e os profissionais. Uma das principais
estratégias foi a microregulacdo aos niveis mais onerosos do sistema exercida
pelos médicos generalistas (gatekeepers),salvaguardando o lado financeiro
dessas operacdes(IRIART,2000;UGA,2002;DORSEY,1975;BOSCH;
VASQUEZ,1998). O desafio a ser enfrentado era: como manter lucratividade,
como manter mercado no ambiente da saude, que é considerado pelos

economistas um ambiente de mercado dos mais imperfeitos?.



Dentro dessa perspectiva, também no campo das politicas publicas
apareceu a chamada Assisténcia Priméria “Focalizadora” ou Seletiva, muito
defendida pelo Banco Mundial no final dos anos 1980, que foi proposta para a
América Latina em uma onda neoliberal. Previa a priorizacdo de populacdes
pobres com tecnologias de melhor custo-beneficio como imunizagfes , atencao
materno-infantil e outras, deixando de fora a atencéo hospitalar que deveria ser
obtida no mercado por meio da contratacdo de seguros de
salde.(MATTOS,2001;COSTA ,1996;BANCO MUNDIAL,1993; GRODOS &
BETHUNE, 1988)

O Brasil foi na contraméo dessa discusséo, tentando viabilizar outras
formas de politicas, por isso acumulamos muitas experiéncias nesse sentido.
Muitos estudiosos de politicas de saude, as vezes, tendem a menosprezar a
discusséo brasileira numa correlagdo mais internacional, mas na realidade,
durante alguns anos, a discusséo internacional paralisou e no Brasil continuou
avancando. Na atualidade, temos discussdes conceituais, no nosso entender,
mais avancadas que a discussédo internacional e que precisamos de alguma
forma valorizar.

Tendo como base essas discussfes, varias experiéncias municipais se
constituiram no final da década de 1980 e inicio dos 1990. Destacaremos
Niteréi, Campinas, Curitiba, Bauru, Santos, Cuiaba, Sobral, Salvador e Belo
Horizonte,que forneceram propostas muito interessantes sobre o desenho
tecnoassistencial das politicas de saude em suas cidades. (SILVA
JUNIOR,1998;CAMPOS;HENRIQUE,1996;ANDRADE;MARTINSJUNIOR,1999;
MULLER NETO et al.,2012;CAPISTRANO FILHO ;PIMENTA,1989;CAMPOS et
al.,1998;MOREIRA,2012;MASCARENHAS,2003)

Nocdes como territorio-processo, o planejamento estratégico situacional
aplicado ao setor, vigilancia a salde, acolhimento, vinculos e
corresponsabilizacdo, processos de trabalho compartilhados, a resignificacéo
da equipe multiprofissional, a micropolitica no trabalho em saude, a ampliacéo
da Clinica e linhas de cuidado foram poderosos insumos para mudancas e
construcdo de outras experiéncias.

A mitica simplicidade da Atencdo Primaria ndo era tao simples assim.
Além de complexa em termos de concepcédo, com o atravessar dos anos,
aqueles problemas de saude das popula¢cdes a serem enfrentados la do inicio
da Atencado Primaria, do final da década de 70, onde havia um predominio de
doencas como diarreia, doencas infectocontagiosas preveniveis por vacinas,
agora estdo paulatinamente sendo deslocadas por diabetes, hipertenséo,
doencas crdnicas, na qual a complexidade assistencial pode ser bastante séria,
e requerer nao s6 uma tecnificacdo da Atencao Primaria, como uma articulacéo
muito estreita com os demais niveis de complexidade.E se tivermos uma
concepcao racionalizadora desses recursos, a ideia de tecnologia adequada €



muito importante nesse momento e a articulacdo linhas de cuidado parece
bastante estratégica para isso.

As experiéncias brasileiras receberam grandes contribuicbes de outros
movimentos de salde, destacamos a Luta Antimanicomial e a Luta pela
atencdo a saude dos portadores de HIV/AIDS onde muitos dos conceitos
sugiram e foram utilizados na discussao geral da saude coletiva (AMARANTE,
2007;:DELGADO,1997;HONORATO;PINHEIRO,2007;SARACENO,1999; TENO
RI10O,1999; CZERESNIA;SANTOS;MONTEIRO,1995; PORTELA,
LOTROWSKA,2006; VILLARINHO et al,2013)

Ja no plano internacional, a discussao se enveredou por todas as formas
do que ndés chamamos de Microrregulacdo, a possibilidade de racionalizar e
regular a pratica de saude, tendo como pano de fundo certa racionalidade
econdbmica, a poupanca de determinados procedimentos de alto custo e a
valorizagdo de alguns procedimentos que pudessem ter impacto economico.
(KAISER FAMILY FOUNDATION,2009; CASARIN et al,2003; CHAO,2006;
COHEN,1991; DELLBY,2009; ELLRODT,1997; EPSTEIN; SHERWOOD,1996;
FAXON et al, 2004; FRANKEL;GELMAN,1998; GIBSON et al,1994;
GIRARD,1994 CARDOZO-GONZALES;VILLA;CALIRI,2001; WEINGARTEN et
al,2002; ZITTER,1997)

A Medicina baseada em evidéncias muito contribuiu para estas
estratégias.

E 6bvio que nos podemos ler de outra forma, quando pegamos, por
exemplo, a adocdo de protocolos e diretrizes clinicas, podemos observa-los
como a adocdo de escolhas mais racionais apoiadas em evidéncias para
melhorar o Cuidado. Contudo esses movimentos e instrumentos séo feitos com
base na discussdo de mercado e sdo muitas vezes considerados no sentido de
contencdo de gastos e manter a possibilidade de ganho financeiro dentro
dessa operacdo. Entdo, muitas ferramentas foram inventadas dentro desse
cenario. O Setor Privado ou Suplementar brasileiro absorveu muitas dessas
experiéncias.( BRASIL-ANS,2005;PINHEIRO;MALTA et al,2004 )

Algumas estratégias e praticas ganharam forca neste periodo como:
Programas de promocdo a saude e prevencdo de doencas ;Programas de
fornecimento de medicamentos; Avaliagao de tecnologias para incorporacgéo na
assisténcia;Diretrizes e protocolos de uso de tecnologias;Gerenciamento de
doentes cronicos ,Gerenciamento de casos complexos, Monitoramento de
condicdes de risco a saude e outros( CAVALCANTE,2006)



No Brasil, algumas experiéncias publicas comecaram a ser
influenciadas por essa discusséo do que chamamos de Atencao Gerenciada. A
partir da década de 2000, comecou o estado brasileiro a regular o Setor
Suplementar, essas experiéncias comecaram a ter visibilidade e a ser melhor
documentadas. Mostravam como crescia no nosso pais, essa ideia do
gerenciamento da saude com foco financeiro. (COELHO,2007;PINHEIRO;
SILVA JUNIOR;MATTOS,2007;0PAS-ANS,2009; RIBEIRO et al,2011)

Contudo, ao mesmo tempo, em muitas das experiéncias publicas
brasileiras discutia-se a ideia de uma Gestao da Producao do Cuidado, ou seja,
como produzir Cuidado ético,democréatico e adequado as necessidades da
populacao de uma forma racionalizada e sustentavel (
CECILIO,2011;AYRES,2000;AYRES,2004).

A introducdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e da Estratégia
de Saude da Familia em 1994 coloca em escala nacional um movimento
estruturante do modelo tecnoassistencial esperado pelo SUS.

Cabe lembrar que esta estratégia ndo se desenvolveu de forma Unica em todo
o territério nacional e,dependendo da discussdo e pratica acumulada pelos
municipios, experiéncias bem sucedidas e velhas praticas nomeadas de novos
nomes aconteceram.

Os anos 2000 também trouxeram discussfes que foram pouco desenvolvidas
no inicio do SUS, como a Luta pela Integralidade em Saude e recolocam o
desafio da desigualdade da populacdo brasileira e foco em politicas de saude
mais democraticas e comprometidas com as necessidades da populagéo

(GIOVANELLA et al,2002;PINHEIRO :MATTOS,2001;FRANCO
:MEHRY,2003).

Nesta época, retoma-se a discussdao dos processos de trabalho mais
cuidadores onde o Cuidado € mais que um procedimento ou acao de saude, é
uma atitude ético-politica que defende a vida, respeita 0s sujeitos em sua
autonomia e assegura 0 acesso as tecnologias de saude e ao direito de
participacdo de todos nas decisOes politicas do pais (PINHEIRO ;BARROS
;MATTOS,2007;AYRES,2004;MERHY,2002)

Varios grupos de pesquisadores e militantes da saude se envolveram nesta
luta e influenciaram os rumos da Politica de Saude. Destacamos a Politica de
Atencdo Basica e a Politica de Humanizacdo como exemplos disto e
promotoras de mudancas em escala nacional (SANTOS FILHO; BARROS;
GOMES,2009; GIOVANELLA et al,2009; CAMPOS;2008).

Um dos temas deste movimento foi a Avaliagdo das Politicas e dos
Servicos de Saude, ndo sO no sentido classico de observagédo de resultados,



mas a ideia de dar visibilidade ao andamento das coisas e tornar, Nno Nosso
entender, a Avaliacdo algo do nosso cotidiano, tanto por parte das equipes de
saude, dos gestores, mas principalmente para o controle pela sociedade.

Os aspectos da integralidade na atencdo a saude forma valorizados em muitos

trabalhos e instrumentalizaram a politica.( BOSI ; UCHIMURA,2006;
PINHEIRO; SILVA JUNIOR ;MATTOS,2008; CAMARGO JUNIOR, et al.,2006;
SILVA JUNIOR ;MASCARENHAS, 20004;MASCARENHAS, 2003; SILVA;
JORGE,2011)

O setor suplementar também recebeu influéncias desta discusséo, em
parte pela experiéncia acumulada em algumas operadoras, especialmente as
de autogestdo sem fins lucrativos, e pela politica indutora de mudancas em
modelos tecnoassistenciais em saude, empreendida pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar- ANS, em especial no periodo de 2003 a 2008 (XAVIER et
al., 2008; ALVES, 2009; SILVA JUNIOR et al, 2010)

Chamamos atencédo a uma critica que foi feita em 2007 por Porter, estudioso
da concorréncia empresarial, que junto com outra autora chamada Teisberg,
estudaram a crise do sistema norte americano de saude, discutem a faléncia
do Managed Care e, muito curiosamente, discutem que uma das saidas é a
ideia de Integracdo, ou seja, numa perspectiva muito parecida com um dos
componentes da nossa discussdo de Integralidade, acrescentando um
componente econdmico, a ideia de que pode-se fazer melhor e mais barato a
partir da Integracdo, ou seja, o melhor resultado da salde depende desse
componente da Integralidade.( PORTER;TEISBERG,2007; MAC ADAM,2008 )

Olha que curioso, ha mais de 20 anos discutimos Integralidade, ai vem
o Porter, 14 de Harvard, dizer que a Integracao € mais barata, poupa recursos e
da melhor resultado.A Economia ajuda a argumentar pela integralidade na
saude.

Na atualidade, levamos em conta um cenario de aumento da
longevidade da populacdo, o incremento das condicBes crbnicas que de
alguma forma colocam um desafio no plano assistencial e um cenario das
pessoas com necessidades especiais ou deficiéncias, que se apresentaram no
altimo CENSO do IBGE (2010),como quase 24% da populacdo no nosso pais.
Ou seja, ndo estamos falando mais de uma minoria esquecida, marginalizada,
ou mas de um grupo populacional que cresce e estd nos cotidianos das
cidades. Falamos dos jovens que sofrem com a violéncia do transito e das
cidades, que passam a usar cadeira de rodas. Ou seja, todo o contingente
populacional crescente que vem compor 0 cenario brasileiro e também
demandar os servigcos de saude e as politicas sociais em suas necessidades.



De que Gestéo estamos falando?

Crise econdmica, escandalos de fraudes e corrup¢do sacodem mais
uma vez o noticiario nacional e a necessidade de “choque de gestdo” no setor
saude é clamada por politicos e técnicos mobilizando a opinido publica.

Cabe neste momento pensar no significado das mudancas que
gueremos. Selecionamos algumas noc¢cdes e conceitos que pretendem
instrumentalizar a Gestdo na Saude para pensarmos nos seus sentidos frente a
duas correntes que, no nosso entender, polarizam o campo de debates: O
“Gerencialismo” e a Gestéo da Producéo do cuidado.

O “Gerencialismo”, como Vaistman( 2001 ) chamou esta corrente,
origina-se na proposicao de modernizacado da gestdo publica pela adocdo de
estratégias e procedimentos da gestdo empresarial. No campo da salde esta
corrente recebeu grande aporte da Atencédo Gerenciada norteamericana e mais
recentemente da Gestao Clinica inglesa ( MENDES, 2011 )

A Gestao da Producdo do Cuidado relne os esforcos tedricos e préticos
das correntes de pensamento que instrumentalizaram a Reforma Sanitaria
Brasileira e que ainda defendem a universalidade do Sistema de Saude e
aprofundam a luta pelo cuidado integral e a participacéo cidada no controle da
politica.(MERHY,2007;SILVA JUNIOR, 2008; CECILIO, 2011; GRABOIS, 2011;
AYRES,2004).

Iniciamos nossa reflexdo com o desenho da Gestao. No “Gerencialismo”,
o0 desenho é verticalizado em sua cadeia de comando e cabe “terceirizar”
algumas atividades (inclusive a propria gestdo operacional),abrindo o mercado

para novos interesses, a exploracao de um possivel negécio chamado Saude.

Do outro lado, na Producdo do cuidado, estamos discutindo o plano da
democratizacdo, humanizacao, horizontalizacédo,e publicizacdo da gestédo ,das
politicas e das acdes.

Ao falarmos de Atencédo a Saude e algumas nog¢des e conceitos ligados
a isto, para a Producdo do Cuidado significa oferecer Cuidado ético,
intersubjetivo ,vinculado e corresponsabilizado,resolutivo e acesso a todas as
possibilidades tecnolégicas de maneira regulada.

Para o “Gerencialismo”,costuma significar a oferta de procedimentos
otimizados de modo a aumentar a cobertura populacional, a ideia de “pacote
assistencial”’, algo que possa ser “bom, bonito e barato” para que se possa
manter produtividade e lucratividade.



Resolubilidade para “Gerencialismo” € aquela noc¢do de que resolvemos
com “procedimento simples” e nao necessitamos encaminhar para lugar
nenhum. Se retomarmos a discussdo de Ayres(2000), sobre éxito técnico e
sabedoria pratica, vamos enxergar isso de maneira diferente. Pensaremos em
como a nossa atuacao tem um impacto positivo ou, as vezes, negativo na vida
das pessoas e de que maneira nds concretamente colaboramos para o
restabelecimento do projeto de felicidade dessas pessoas.

A producgéo do Cuidado pressupde uma mediacdo com a subjetividade
dos pacientes na escolha das melhores possibilidades terapéuticas. E
necessaria a adequacdo das ofertas assistenciais as necessidades da
populacao apoiando sua emancipacao.

As nocdes de autonomia e autocuidado que pressupfem 0S usuarios
como sujeitos de sua vida e que fazem escolhas apoiados pela equipe de
salde sdo muitas vezes confundidas na pratica hegemobnica com a
culpabilizacdo dos usuarios sobre seus estados de saude, a ndo busca pelas
solugbes ou “a ndo adesédo” aos tratamentos prescritos, isentando o0s
profissionais de suas co-responsabilidades.

O “Gerencialismo” utiliza muito a nogédo de Risco, calculado pela antiga
epidemiologia, para priorizar segmentos populacionais de acordo com fatores
verificados estatisticamente, em acfes promocionais ou preventivas em saude,
Na Producédo do Cuidado esta nogcédo vem sendo paulatinamente aprofundada e
ampliada pela discussédo de Vulnerabilidade (AYRES et al.,2003), onde
condicBes sociais e subjetivas e da prépria politica de salde devam ser
observadas. Nao na média populacional, mas em situacdes especificas,
discriminando positivamente grupos populacionais e por meio da mobilizacéo
destes coletivos na sociedade, promover maior equidade no acesso aos
servicos de saude. A luta pela atencéo aos portadores de HIV/AIDS é um bom
exemplo desta abordagem( AYRES et al, 2003 ).

A Integracdo de Rede, para o “Gerencialismo” parece algo dado e que basta
normatizar a gestdo e os fluxos assistenciais e as redes funcionardo como
pensadas idealmente. SO lembrar que nos documentos oficiais do Brasil, até
bem pouco tempo, a no¢do de Rede era um aglomerado de hospitais de varias
naturezas, a chamada Rede de Hospitais, hdo necessariamente interligados,
nao necessariamente articulados. Acresgcamos a isto as demais unidades da
atencao basica e especializada que foram multiplicadas nos ultimos anos e
distribuicdo espacial em varios municipios com desiguais estruturas.Entdo, a

nocdo de articulacdo para nds, € uma pratica muito nova que precisa ser

cuidadosamente olhada e experienciada. Varios autores ja se debrucaram
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sobre o tema para apontar seus desafios técnicos e politicos (ALMEIDA
,2010;ROESE;GERHARDT,2008;SANTOS,2013;MEDEIROS,2013;MAIA,2001)

A Producdo do Cuidado foca a construgcdo de coletivos que possam
politcamente pactuar a gestdo destas redes de forma colegiada, com
participacdo popular e construir, a partir desses compromissos regionalizados,
essa nova experiéncia (SILVA JUNIOR, ALVES e ALVES, 2005).

Para o “Gerencialismo”, as chamadas Redes de Apoio viraram uma
espécie de lugar para ser encaminhado pacientes crénicos sem solucao dentro
do sistema de saude. Entdo, surge uma enxurrada de iniciativas apelidadas de
“‘Home Care” e outras denominacfes que empurram para dentro das casas das
pessoas, procedimentos de salde para baratear os custos hospitalares.
Reconhecemos que algumas iniciativas sejam promissoras no que tange ao
cuidado. Entretanto,algumas destas experiéncias,embaladas muitas vezes em
estratégias de humanizacéo da atencédo ao devolver o paciente para o cuidado
pelos seu entes queridos,transferem certos custos financeiros e emocionais
para as familias ao interferirem em seus cotidianos e ndo custearem varios dos
itens de assisténcia(MERHY; FEUERWERKER, 2007 ).

As Redes sociais de Apoio para a Producdo do Cuidado sdo pensadas
nos territérios-processos, de forma a articular intersetorialmente a atencdo a
salde e criar sinergia entre 0s recursos institucionais e das familias pensando
em sustentabilidade para todos.

Uma figura muito interessante que surge na politica nesse momento,
gue precisamos pensar sobre as formas de sua implementacdo € a do
Apoiador Institucional (CAMPOS;CUNHA;FIGUEIREDO,2013;0OLIVEIRA,2011).
Na Producdo do Cuidado € uma figura de apoio as unidades de saude,
desenvolvendo préticas gerenciais horizontalizadas participativas, aumentando
a capacidade de andlise e de enfrentamento dos problemas pelas equipes. O
“gerencialismo” investe nas figuras mais préximas das préaticas dos Auditores e
dos Supervisores com suas histéricas caracteristicas policialescas e/ou de
punicdo de praticas ndo adequadas as normas da politica. A cultura vertical e
fiscalizadora ainda prevalece em muitas experiéncias, diminuindo o potencial
de construgao conjunta das solucdes e aperfeicoamento da gestdo (PINHEIRO
et al,2014 a,b;BARROS,2014).

A proposta de Apoio Matricial, pensada para fortalecer o nivel primario
aumentando sua capacidade resolutiva e compreensiva, € uma iniciativa muito
importante. A criacdo dos NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia seria a
materializacdo desta estratégia de levar o conhecimento especializado a
interagir com as equipes de Saude da Familia na atencéo as populac¢des nos
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territdrios. O mesmo se espera da chamada Telemedicina que usaria recursos
comunicacionais e de informética para articular apoio especializado as equipes
em areas remotas (CAMPOS; DOMITTI, 2007; PENA et al ,2013).

Entretanto ha grande dificuldade de gestores e dos profissionais
especializados em desenvolver esta estratégia. O pensamento dominante
materializa muitas das experiéncias como policlinicas de especialidades onde
se encaminha os pacientes que dela necessitam ou consulta aos especialistas
sem a necessaria interacdo e construcao conjunta proposta pela Producédo do
Cuidado. Recentemente, o trabalho de Patrocinio (2012) mostrou a
implantacdo dos NASF no Estado do Rio de Janeiro e cerca de 60 %
reproduziam o modelo antigo de policlinicas de especialidades.Mais um
conceito novo sendo capturado por logicas antigas e equivocadas .

Ao final, devemos falar sobre estratégias de gestao da forca de trabalho.

A proposta de Avaliacdo de Desempenho é uma palavra de ordem hoje.
Contudo, de que desempenho estamos falando? O “gerencialismo” se debruca
no estimulo da producdo e das metas quantificadas pelos indicadores desta
producdo. Gera-se competitividade entre individuos e equipes e a busca por
indicadores mais faceis de alcancar para cumprir as metas definidas.

A Producédo do Cuidado também trabalha com indicadores e metas, estamos
discutindo praticas avaliativas formativas, a ideia de que aprende-se na equipe,
aprende-se sobre a populagéo, sobre determinada intervencao e elas servem
para ilustrar a propria possibilidade de criar um juizo de valor, tanto por parte
da equipe quanto por parte da populacdo sobre as a¢cfes de saude. Nao tem a
ver com custos-beneficios que as vezes sdo reduzidas nas andlises de
desempenho.

Outro ponto que gostariamos de destacar é sobre a Capacitacdo das
equipes. Nao podemos confundi-la com Educacédo Permanente. A Educacgéo
Permanente, pelo menos o que se tem defendido na Producdo do Cuidado, &
uma coisa muito mais ampla que a Capacitacao técnica, € o refletir cotidiano do
seu trabalho, iluminar as questdes polémicas, tentar trazer aporte de
conhecimento para as solugfes. N&o s6 aprender tecnologias novas.

Consideracg®es finais

Para concluir, ao utilizar alguns exemplos de usos de conceitos pelas
correntes gerenciais propostas para o setor saude, procuramos refletir sobre
seus significados e usos. Buscamos chamar a atencdo sobre o0s possiveis
desvios na construgéo do SUS.
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A opcéo pelo Cuidado integral, pela Etica, pelo Direito & Saude e pela
Democracia participativa deve nos levar as escolhas de caminhos e
instrumentos coerentes na materializacao do ideério do SUS. Mesmo adotando
certos conceitos, Uteis funcionalmente, devemos ter clareza de seus limites e
finalidades, exercendo a vigilancia de seus usos.

Ao final, gostariamos de deixar duas perguntas aos leitores:
Que sentidos queremos dar a nossa pratica de gestédo e de cuidado?

Parece que a resposta é facil, mas gostaria de lembrar-lhes que a coisa
mais facil de fazer em praticas politicas € sua negacdo ou sua renomeacao
com nomes novos. Louis Pauwels (1971) j4 nos alertava “A mais bela manha
do diabo esta em convencer os seus discipulos de que nao existe”.
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