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Resumo

O objetivo deste artigo é discutir recentes contribui-
cOes conceituais para a construcdo de modelos de
organizacdo das acdes de atencéo a saude. Trata-se de
um ensaio critico baseado na Teoria do Processo de
Trabalho em Satde, de Mendes-Gongcalves e colabora-
dores, relido na perspectiva filos6fica da Hermenéutica
contemporanea (Gadamer; Ricoeur, Habermas). Em
primeiro lugar, define-se modelo como a convergéncia
de horizontes entre os diversos discursos socialmente
legitimados acerca dos modos de operar as tecnolo-
gias de atencdo a saude de individuos e populacdes. A
seguir, sdo apontados como norteadores da reflexdo o
principio da integralidade da atencdo no contexto do
Sistema Unico de Satide e seus desafios nos planos do
conhecimento, das tecnologias e da ética. Os conceitos
de vulnerabilidade, cuidado e humanizac¢édo, como
recentes proposi¢des paranovas confluéncias discursi-
vas interessadas na construcdo de modelos de atencéo
integral, sdo, entdo, tomados para analise, discutindo-
se seus principais pressupostos e contetdos, assim
como seus alcances e desafios praticos.
Palavras-chave: Modelos de atencdo a satude; Inte-
gralidade; Vulnerabilidade; Cuidado; Humanizacéo;
Hermenéutica.
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Abstract

The objective of this paper is to discuss the recent
conceptual contributions to the development of health
care organization models. This is a critical essay, based
on the Theory of Health Work Process, authored by
Mendes-Gongcalves and collaborators, revisited under
the philosophical perspective of contemporary Herme-
neutics (Gadamer, Ricoeur, Habermas). Firstly, “mo-
del” is defined as the convergence of horizons of the
diverse socially legitimated discourses on the modes
of operation of technologies that provide health care
for individuals and populations. Then, the principle
of integrality of care within the context of Sistema
Unico de Saitide (Brazil’s National Health System)
and its challenges in the fields of knowledge, techno-
logies and ethics are elected as the guiding path for
the reflection. The concepts of vulnerability, care and
humanization, viewed as recent proposals attempting
at new discursive confluences for the construction of
integral care models, are analyzed, focusing on their
main assumptions and contents, and also on their
practical achievements and challenges.

Keywords: Health Care Models; Integral Care; Vulne-

rability; Humanization; Hermeneutics.
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Modelos e Praticas: delimitagoes
preliminares

As ideias que serdo apresentadas neste ensaio sédo
sintese de um conjunto de reflexdes que o autor
vem desenvolvendo ha cerca de 10 anos, e que, em
larga medida, se baseiam em experiéncias praticas
e construc¢des conceituais coletivas, desenvolvidas
pela equipe de docentes e pesquisadores do Centro
de Saude Escola Samuel B. Pessoa, da Faculdade de
Medicina da USP (CSESBP, 2008), também conhecido
como Centro de Saude Escola do Butantd, além do
constante debate com outros grupos e pesquisadores
da Satde Coletiva.

O tema proposto, “Organizacéo das acdes de aten-
cdo a saide: modelos e praticas”, € bastante amplo.
Alguns recortes devem ser, portanto, estabelecidos
inicialmente. Uma primeira delimitacdo que precisa
ser feita é a de que, apesar de nossas reflexdes se
desenvolverem em um grau de abstrac¢éo que, a rigor,
permite sua aplicacédo a praticas de satde em geral, €
a partir da realidade brasileira do Sistema Unico de
Satde (SUS) que falamos. As motivac¢des e contetidos
fundamentais deste trabalho nascem do SUS, de sua
historia, seus principios constitutivos, sua realidade
cotidiana, das tensdes e convergéncias de seus concei-
tos e praticas (Paim, 2008). Trata-se, aqui, da busca de
sistematizacdo e articulacdo de algumas proposi¢des
que nos parecem bastante fecundas para a construcéo
de modelos de atencéo a satide capazes de aperfeicoar
e efetivar oideario do SUS, e que ja estdo, de diferentes
modos e alcances, colocados nos debates da Saude
Coletiva brasileira.

Outra importante demarcacdo preliminar diz res-
peito a no¢do de “modelo” que adotamos. Entende-se,
aqui, por modelo de atencdo a saiide a convergéncia de
horizontes entre 04 diversos discursos acerca de modos
de operar e gerir as tecnologias de atencdo a satide
de individuos e populagdes. Vale lembrar que essas
tecnologias nunca sdo completamente moldadas pelos
modelos. Tal como os entendemos aqui, os modelos
nascem de experiéncias e potencialidades inscritas
em um conjunto de técnicas e arranjos tecnolégicos,
que incluem os conceitos e teorias postos em uma dada
circunsténcia histérica e social (Mendes-Gongalves,
1994). 0 modelo, uma vez conformado e aplicado, ins-
trui, de volta, a utilizacdo dessas tecnologias. Nessa



dialética entre sua organizacdo conforme modelos e
seu operar cotidiano, as tecnologias apresentam uma
inexoravel abertura em seu devir pratico, evidenciando
alcances, limites, sinergias e tensdes que nos levam a
requalificar, adaptar e diversificar o seu uso, assim
como a buscar novas técnicas e conceitos e/ou novos
arranjos tecnol6gicos para sua operacdo. Dessa forma,
sdo gerados novos horizontes discursivos acerca da
aplicacdo e da gestdo das tecnologias. Novos modelos
se conformardo na medida do sucesso alcancado na
convergéncia entre os diversos discursos em interacdo
-no sentido de “fusdo de horizontes” (Gadamer, 1999)
- acerca dos “que” e “como” fazer, em sentidos que
podem abarcar dimensdes operacionais, estratégicas,
materiais, conceituais, filosoéficas e éticas (Quadro 1).

Quadro 1 - Dos modelos as praticas e de volta

Modelos: horizontes discursivos

\ (convergéncias)

Praticas: tecnologias instruidas pelos modelos

\ (tensdes)

Diversidade como devir das agdes

Assim, ao contrario do sentido mais habitualmente
atribuido ao conceito de modelo, que € o da producéo
em um sentido unificador e coercitivo de a¢des dirigi-
das a certa finalidade instrumental ou estratégica, ele
é entendido aqui, inversamente, como a possibilidade
de estabelecer um didlogo produtivo entre perspectivas
instrumentais e estratégicas diversas, mas capazes de
compartilhar horizontes préaticos de interesse comum.
Na primeira concepcdo, a diversidade é fonte de ten-
sOes, tende a ser negada, devendo ser coibida na sua
condicdo de fator desagregador, ou produtor de ruido
para o modelo. Na segunda, a diversidade € sinal de vi-
talidade e as tensdes dai advindas séo entendidas como
indicadores da necessidade de flexibilizar conceitos e
técnicas, de busca de maneiras produtivas para o mane-
jo dos conflitos advindos das tensdes e, especialmente,
danecessidade de busca de horizontes compartilhados
para um dialogo produtivo entre as diversas tecnolo-
gias. Um dialogo interessado ndo na uniformidade ou
na unidade coercitiva, mas no enriquecimento matuo
e sinérgico com base na diversidade.

E claro que esses processos de construcéo/recons-
trucédo séo atravessados por determinantes e implica-
¢Oes de varias ordens, que extrapolam a dimensé&o es-
tritamente técnica da atencéo a satde. Hd importantes
aspectos econémicos, culturais, politicos e institucio-
nais envolvidos nas tensdes experimentadas no coti-
diano da atencéo a satde. No presente ensaio, embora
essas dimensdes estejam assumidas como necessario
pano de fundo, focalizaremos a discussdo no plano
mais imediatamente relacionado a atencéo, no plano
tecnol6gico em que conceitos e técnicas séo postos em
operacédo para a producdo das a¢des de saade.

Vamos, entdo, discorrer sobre algumas neces-
sidades e possibilidades de construg¢ido de modelos
de atencdo focados na dimensé&o tecnologica desses
desafios. Para fazé-lo, vamos subdividir nossa analise
em trés planos, que nos parecem relevantes e muito
estreitamente articulados, quando consideramos as
tendéncias mais recentes das tensdes e movimentos
de reconstrucdo que temos experimentado no SUS.
S&o eles: a) o proprio nucleo do “saber”, dos concei-
tos, teorias e seus fundamentos epistemologicos que
instruem os nossos modelos de pratica; b) a aplicacéo
da “técnica” propriamente dita, o modo de opera-la no
cotidiano da atencédo a sadde; c) o aspecto da “ética”,
os valores que tém orientado nossas praticas.

Integralidade como Norte de
Modelos de Atencao a Saude

Entre os diversos aprendizados que temos feito nesses
20 anos de experiéncia do SUS, destaca-se a importan-
cia da definicdo clara, e sustentada em lei, de alguns
principios norteadores para a organizacdo do sistema
de atencdo a satide que buscamos construir (Vasconce-
los; Pasche, 2006; Cohn, 2006). Aprendemos, ainda, que
universalizacéo, equidade e integralidade sdo mutua-
mente referentes, cada um reclamando os demais para
que se possa compatibilizar pragmatismo com utopia,
realismo pratico com capacidade de sonhar. Contudo,
entre esses trés principios, parece claro que um deles
guarda umarelacdo mais imediata com a dimens&o em
que queremos tratar o movimento a que nos referiamos
acima, de criagdo da diversidade e de construgdo de res-
postas as tensdes dela advindas: a integralidade. Com
efeito, a integralidade é, entre os principios do SUS,
aquele que mais conduz o desafio de realizar os valores
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de justica, democracia e efetividade do acesso a saade
para a intimidade do nicleo tecnol6gico das praticas
de sadde. O principio da universalidade nos impulsio-
na a construir o acesso para todos, o da equidade nos
exige pactuar com todos o que cada um necessita, mas
a integralidade nos desafia a saber e fazer o “qué” e
“como” pode ser realizado em satide para responder
universalmente as necessidades de cada um.

A complexidade do desafio que nos colocamos, com
maior ou menor consciéncia de suas implicagdes, ao as-
sumir a integralidade como principio do SUS correspon-
de a grande dificuldade de sua definic&o precisa, e maior
ainda de sua operacionalizagdo. Essas dificuldades nédo
diminuem, contudo, suarelevancia. Ndoresta davida de
que a busca da integralidade constitui uma for¢a funda-
mental para evitar que a universalidade sereduza auma
mera formalidade, a um franqueamento legal a praticas
socialmente desvalorizadas, e que a equidade se torne
um preceito abstrato, irrealizavel na pratica. Porém,
mais do que conceitualmente necessario para a plena
realizacdo dos demais, o principio da integralidade tem
demonstrado, na pratica, uma enorme vitalidade e capa-
cidade de aglutinar em torno de si conjuntos diversos de
ideias e sujeitos interessados na melhoria da qualidade,
democratizacéo e justica das acdes de atencdo a satde
(Mattos, 2001; Pinho e col., 2007).

Né&o temos aqui a intencéo de chegar a uma defi-
nicdo precisa de integralidade, até por julgarmos que
isso ndo é imprescindivel e, ao contrario, qualquer
tentativa de dar um sentido univoco a integralidade
nesse momento poderia limitar a vitalidade e riqueza
dos movimentos que se orientam por estarubrica. Sera
produtivo, talvez, apenas apontar certos eixos em torno
dos quais podemos identificar alguns dos principais
impulsos que, com base na ideia de integralidade, tém
buscado fazer dialogar diversidades e tensdes no coti-
diano da atencédo a satde (Ayres e col, 2006b):

A) Eixo das necessidades: dizrespeito a qualidade e na-
tureza da escuta, acolhimento e resposta as demandas
de atencdo a satide; o impulso maisrelevante aqui é o do
desenvolvimento de sensibilidade e capacidade de res-
posta anecessidades que ndo serestrinjam a prevencéao,
correcdo e recuperacdo de disturbios morfologicos ou
funcionais do organismo, sem descuidar destas.

B) €ixo das finalidades: diz respeito a graus e modos
de integracdo entre as acdes de promocdo da satde,
prevencédo de agravos, tratamento de doencas e sofri-
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mentos e recuperacdo da saide/reinsercdo social; o
sentido dominante aqui € o de ndo segmentar as a¢des,
mas, ao contrario, criar sinergismos que otimizem o
desenvolvimento das ac¢des, tanto da perspectiva da
racionalizacdo meios-fins como do conforto e conveni-
éncia para individuos, familias e comunidades.

C) €ixo das articulacbes: refere-se aos graus e modos
de composicdo de saberes interdisciplinares, equipes
multiprofissionais e acdes intersetoriais no desenvol-
vimento das acdes e estratégias de atencdo a satude; o
propdsito aqui € criar as melhores condic¢des para ofe-
recer resposta efetiva as necessidades de satide em uma
perspectiva ampliada, tal como descrito no item A,.

D) €ixo das interagdes: refere-se a qualidade e na-
tureza das interacdes intersubjetivas no cotidiano
das praticas de cuidado; a motivacdo das propostas
identificadas nesse eixo € a construcdo de condi¢des
efetivamente dial6gicas entre os sujeitos participantes
dos encontros relacionados a atencdo a satude, sejam
pessoa a pessoa, sejam na perspectiva de equipes/co-
munidades, sem o que as aspiracdes dos eixos anterio-
res ndo podem ser realizadas.

Como se vé, os quatro eixos sdo relacionados entre
sieguardam certa interdependéncia, embora nenhum
deles possa ser completamente reduzido a qualquer
um dos demais. Os discursos sobre integralidade, em
cada um deles, tém, muitas vezes, origens, porta-vozes
e objetivos distintos, mas em todos se identifica a
percepcdo de que os valores que guiam a construcéo
do SUS apontam para a intimidade dos processos de
trabalho em satde como instancia fundamental para
sua realizacdo (Schraiber; Mendes-Gongcalves, 2000;
Merhy, 2000; Campos, 2003; Cecilio, 2001; Silva Jr.
e col, 2007; Pinheiro; Mattos, 2006; Teixeira, 2007;
Teixeira e col,1998).

Voltemos, entdo, aos trés planos analiticos aci-
ma definidos - saber, técnica e ética - para apontar
algumas proposicdes conceituais que nos parecem
potencialmente fecundas para promover convergéncias
instruidas pelo principio da integralidade.

Vulnerabilidade: a integralidade e
o saber

Quando nos aproximamos pelo plano do saber a cons-
trucdo de modelos de atenc¢&o orientados pela integrali-
dade, ndo ha como deixar de fazer referéncia ao quadro



conceitual da vulnerabilidade, emergente no cenario
da satude publica mundial a partir da experiéncia da
pandemia de HIV/aids (Mann e col, 1993). Porém, para
melhor compreendermos o sentido pratico e o signi-
ficado histérico desse quadro, sera importante fazer
um breve retrospecto sobre as origens dos saberes que
buscaram confluéncias entre os fendmenos biomédicos
de satde e doenca e outros, relativos a aspectos que
extrapolam o plano estritamente orgénico.

Nao sera dificil localizar na Higiene moderna, espe-
cialmente na vertente denominada Higiene Social, esse
saber fundador (Ayres, 2005). Esse saber, inicialmente
apartir da no¢cdo de miasma, em sua acep¢do moderna,
depois com as nocdes de constituicdo epidémica e meio
externo, construiu a matriz epistemologica a partir da
qual, por sucessivos processos de formalizacéo, veio a
se constituir a Epidemiologia.

No processo de passagem da Higiene para a Epide-
miologia, desde o final do século XIX até meados do sé-
culo XX, houve uma evidente transformacéo do escopo
e da natureza do objeto e métodos de investigacéo tal
como entendidos por sua comunidade de pesquisado-
res. Podemos nos referir genericamente a essa trans-
formac&o como o abandono de pretensédes teoréticas e
ontoldgicas acerca das leis que regeriam os fendmenos
epidémicos em geral, a que aspirava a Higiene e as
primeiras conformacdes da Epidemiologia, em direc&o
a um perfil pragmatico e processual, caracteristico da
epidemiologia do risco (Ayres, 2008), constituindo o
que se pode chamar de um paradigma predominante,
embora ndo exclusivo, nessa ciéncia, desde o altimo
quartil do século XX (Almeida Filho, 1997).

Assim, por sucessivos processos de abstracdo e
matematizacdo, passou-se da busca de apreenséo de to-
talidades conformadoras de condicées desfavoraveis a
saude, as chamadas constituicées epidémicas, a busca
de caracterizacéo dos meios de transmissdo/formas de
exposicdo relativos aos principais agressores a satde
humana, o que atingiu seu auge em torno da década de
1930, e desta & busca de associacdes probabilisticas,
entre possiveis agentes e condi¢des desfavoraveis a
sadde e a ocorréncia dos agravos. Essas associacdes,
expressas na forma do risco epidemiol6gico nas diver-
sas feicdes conformadas pelos diferentes métodos de
investigacdo, sdo a base da Epidemiologia contempora-
nea e o nucleo contraditério de seus principais éxitos
e limitacGes (Quadro 2).

Ao formalizar o conceito de risco, a Epidemiologia
alcan¢ou sua maturidade cientifica, perfilando-se en-
tre os principais saberes instrutores das tecnologias
de atencéo a satde, seja na prevencéo e promocdo da
sadde, seja no tratamento e recuperacdo de agravos
ja instalados. Como ciéncia madura, a Epidemiolo-
gia conquistou, simultaneamente, rigor cientifico,
capacidade especulativa e potencial para o dialogo
interdisciplinar. Rigor, porque definiu uma linguagem
proépria e precisa para elaborar discursos sobre os fe-
ndémenos de satde, criando condi¢des potencialmente
universais para as pretensdes e exigéncias de validacéo
de suas proposicdes. Capacidade especulativa, porque
ao desenvolver métodos e técnicas para avaliar a pro-
babilidade de associac¢éo entre dois eventos com nexo
potencialmente causal, antes mesmo de conhecer a
intimidade dos processos que os vinculam narealidade,
expande ad infinitum as possibilidades de levantar e
testar hipoteses causais. Potencial para o didlogo in-
terdisciplinar, porque, uma vez que associa eventos me-
todologicamente independentes, as analises de risco
permitem incorporar constructos vindos de qualquer
area de conhecimento cientifico, como a Sociologia, a
Antropologia, a Psicologia, desde que possam ser tra-
duzidos em varidveis quantificaveis e de implicac¢des
causais minimamente plausiveis e compativeis com
os conhecimentos biomédicos.

Fica claro, portanto, que o desenvolvimento da
Epidemiologia constitui um ganho importante para
a sadde publica. E quais foram, entdo, as limitacdes
e tensdes trazidas com esse processo? Em primeiro
lugar, € preciso reconhecer que a formalizacéo da Hi-
giene so foi possivel gracas a um laborioso processo
de producéo de recortes analiticos, manejaveis em
termos quantitativo-probabilisticos, que conduziram
os saberes epidemiolégicos a um elevado grau de abas-
tragdo. Todos nos que trabalhamos com satde puablica
sabemos que, as vezes, temos uma informacgdo muito
precisa, matematicamente formulada, para fazer certa
associacdo entre eventos cuja implicacdo para a pratica
conhecemos muito pouco, tal foi o grau de abstracéo
necessario para demonstrar aquela associacdo. Esse é
um limite importante.

Analogamente, o outro lado da expressiva liberdade
para a especulacdo causal foi o enfraquecimento da
necessidade de formular teorias proprias a esse ramo
cientifico, referentes as relacdes entre aspectos sociais
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e processos satide-doenca, problema pratico que esteve
na raiz da Higiene Social moderna. Existem, claro,
iniciativas nesse sentido, especialmente no campo
da chamada Epidemiologia Social, em suas diversas
feicdes atuais (Barata, 2005), mas quando olhamos o
conjunto da producéo epidemiolégica mundial, vemos
que essas preocupacdes sdo minoritarias. Com a res-
tricdo da elaboracdo tedrica, tende a limitar-se anossa
capacidade de produzir discursos que tragam para o
debate da comunidade cientifica, tecnolégica e para a
arena politica, de modo geral, uma abordagem integral
dos processos de adoecimento e de seu enfrentamento
no contexto tardo-moderno das sociedades e economias
globalizadas (Breilh, 1998; Granda, 2006; Muntaner;
Chung, 2008).

Por fim, aliberdade especulativa aplicada as exigén-
cias das analises de probabilidade produz um trénsito
interdisciplinar bastante rico, como apontado acima,
mas reclama um trabalho de sintese, que restitua a
unidade de sentido de variaveis e categorias oriundas
de areas disciplinares tdo distintas, para que seus
significados propriamente epidemiolégicos possam
serinterpretados. H4, porém, uma evidente escassez de
Ainteses, o que € compreensivel no contexto de restricéo
tedrica apontado. Vemos, assim, que abstracionismo,
restricdo tedrica e escassez de sinteses sdo dificulda-
des que estdo mutuamente referidas e que resultaram
de certa fragmentacéo analitica dos conhecimentos
antes reunidos genericamente sob a égide da Higiene,
mas que na realidade atual encontram-se dispersos
em diversas areas de conhecimento e experiéncia. A
Epidemiologia, como principal herdeira dessa matriz
disciplinar, tem um papel estratégico para produzir
saberes orientados pelo principio da integralidade, mas
tera dificuldades em fazé-lo isoladamente.

A busca de saberes Gteis a apreensdo de necessi-
dades e possibilidades concretas de intervenc¢&o nos
processos satde-doenca-cuidado reclamam, entéo, o
que podemos chamar de saberes mediadores, isto €,
totalidades compreensivas (especulagdo com trabalho
tedrico) construidas a partir da fuséo de horizontes
entre os diferentes discursos interessados na saide
e seus respectivos regimes de validade (anélises com
reconstrucdo transdisciplinar de sinteses), a partir da
contribuicdo que cada um desses discursos pode dar
para a solucdo concreta de problemas praticos (rigor
l6gico para interpretacdes pragmaticas).
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Quadro 2 - Conceitos-chave no processo de formali-
zacdo da Epidemiologia, alcances e limites resultantes
do processo e desafios para a construcdo de saberes na
perspectiva da integralidade

ambiente E— meio E— risco
+ Rigor cientifico - Alto grau de abstragdo
+ Capacidade especulativa - Teorizagdo restrita
———

- EScassez de sinteses

/SABERES

+ Dialogo interdisciplinar

* Interpretagdo rigorosa
* Especulagdo tedrica
* Sinteses transdisciplinares

E nesse sentido genérico que emerge no cenério
das praticas de satde o quadro da vulnerabilidade e,
diga-se, ndo como uma produc¢édo académica, resulta-
do do trabalho isolado de qualquer grupo de experta.
A referéncia da vulnerabilidade surge de um intenso
debate social, resultante da marcante experiéncia
social que foi a eclosdo da epidemia de aids (Ayres e
col, 1999). Essa epidemia mostrou muito claramente,
pelaurgéncia e pelo carater de seus determinantes, as
limitacdes dos saberes tradicionais da satde publica
isolados e a necessidade desses saberes mediadores.
A vulnerabilidade aparece, entdo, como uma possi-
bilidade de buscar novas sinteses tedricas, de fazer
a Epidemiologia dialogar com outras ciéncias e com
outros saberes nédo cientificos, uma possibilidade de
construir saberes compreensivo-interpretativos, pro-
dutores de sinteses aplicadas.

Né&o nos deteremos muito aqui em explorar a in-
timidade desse quadro conceitual e dos modos como
vem sendo operado, de resto ja amplamente divulgados
(Mann e col,1993; Mann e Tarantola, 1996; Ayres e col,
2006). De modo sumario, os estudos de vulnerabilidade
buscam compreender como individuos e grupos de in-
dividuos se expSem a dado agravo a satude a partir de
totalidades conformadas por sinteses pragmaticamen-
te construidas com base em trés dimensdes analiticas:
aspectos individualizaveis (bioldgicos, comportamen-
tais, afetivos), que implicam exposicdo e suscetibili-
dade ao agravo em questdo; caracteristicas préprias
a contextos e relacdes socialmente configurados, que
sobredeterminam aqueles aspectos e, particularizado
a partir destes taltimos, o modo e o sentido em que as
tecnologias ja operantes nestes contextos (politicas,



programas, servicos, acdes) interferem sobre a situagdo
- chamadas, respectivamente, de dimensé&o individual,
social e programatica (Figura 1).

Figura 1 - Totalidade compreensiva da vulnerabilidade
e suas dimensodes analiticas

axta ao Programa

Baisa

nerablicdade Felacs

Fonte: Mann, e col., 1993.

O que érelevante reter aqui, representado de forma
graficapelafigurai, € que cada umadas trés dimensdes
€ apenas uma perspectiva de uma realidade que € una,
Unica, cada dimensdo examinada sempre remetendo as
duas outras. Também se acha representado na figura
que ha certa independéncia entre essas dimensdes
no que se refere as situagdes particulares sob exame.
Assim, é possivel encontrar situa¢des individuais de
alta vulnerabilidade em contextos relativamente mais
favoraveis e vice-versa. E preciso destacar também
que, assim como o grande cubo (representacdo da tri-
dimensionalidade das aproximacdes) €, na imagem,
composto por outros cubos, cada um desses cubos
menores pode ser subdividido em outros tantos, e estes
em mais tantos, e assim ad infinitum. Ou seja, o grau
de abrangéncia das analises depende de interesses e
possibilidades concretas de cada situacéo avaliada,
sempre considerando, por um lado, que um plano de
analise dos determinantes mais imediatos n&o € inde-
pendente daqueles planos mais amplos que os abarcam
e que, por outro lado, ndo existe a possibilidade de
chegarmos ao “cubo final”, isto €, aquele que abarcaria

todo e qualquer outro que fosse possivel conceber. A
construcdo de totalidades compreensivas € sempre
feita a partir de uma dada perspectiva, limitada e em
constante transformacdo (Gadamer, 1999). Por mais
abrangente e exaustivo que seja um estudo de vulne-
rabilidade, ele jamais podera ter a pretenséo de dar a
palavra final sobre o assunto.

Por fim, cabe demarcar, ainda com a ajuda sim-
bélica da figura 1, que ndo ha um ponto de entrada
necessario para os estudos de vulnerabilidade. Seja
qual for adimensé&o privilegiada, seja qual for o alcance
definido - o que depende das condicdes pragmaticas
de onde partem esses estudos - 0 que importa é que
ndo se descuide, desde aquela dimenséo e alcance, das
suas rela¢des com as outras dimensdes e sobredeter-
minagdes, nos limites, voluntarios ou nédo, de nosso
acesso a elas.

Assim, sob a 6tica da vulnerabilidade e na perspec-
tiva de uma atencdo integral a satade, o que as ciéncias
biomédicas definem como limita¢des ou ideais de
satde podem ter seu conhecimento ampliado pelas as-
sociagdes que a Epidemiologia estabelece nos estudos
derisco, as quais precisam ser interpretadas desde to-
talidades compreensivas, onde as vozes dos diferentes
sujeitos implicados - cientistas sociais, outros experta,
as populacdes envolvidas etc. - possam dialogar mais
clara e efetivamente sobre o que concretamente signi-
ficam tais limitacdes e ideais e o que de melhor deve
ser feito quanto a eles.

Nesse processo, ha que se chamar a atencdo, muito
particularmente, para os saberes praticos - que, em
funcdo de nossos preconceitos e onipoténcia ilumi-
nistas, temos sistematicamente excluido das nossas
praticas académicas e profissionais. Afinal, o que
podera ser mais poderoso para orientar a construcéo
de totalidades compreensivas pragmaticamente instru-
idas, promovendo verdadeira fusdo de horizontes entre
os saberes abstratos da Sociologia, da Antropologia, da
Psicologia, da Epidemiologia, que a experiéncia daque-
les imediatamente interessados na questado? Nos, ndo
apenas como cientistas e técnicos, mas também como
participes da vida na polis, devemos ser ouvidos, mas
porrazdes muito mais fortes, devemos auscultar aque-
les que vivem a realidade que estudamos e, com seus
saberes cotidianos, lidam com ela de alguma forma,
bem ou malsucedida.
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Cuidado: a integralidade e o fazer

0 segundo aspecto a ser considerado diz respeito ao
plano da técnica. Tomando como referéncia a ideia de
integralidade, as criticas ao modo como se opera a téc-
nica hoje sdobastante conhecidas: avisdo segmentada;
néo conseguir ver a totalidade do paciente e o paciente
no seu contexto; uma abordagem muito centrada na
patologia; a pobreza da relacéo e interacéo entre pro-
fissionais e usuarios e entre os diversos profissionais
da equipe; e, especialmente, o fragil compromisso com
o bem-estar dos usuarios. Ndo que os profissionais
sejam irresponsaveis, mas o modo como os arranjos
tecnol6gicos se configuram no cotidiano dos servigcos
acaba, muitas vezes, favorecendo certo descolamento
entre o momento do ato assistencial e o envolvimento
com suas consequéncias e com os desdobramentos
da situacdo dos pacientes e comunidades. A ideia de
cuidado vem justamente tentar reconstruir, a partir
dos problemas e tensdes apontados, uma atencéo in-
tegral a satide de individuos e comunidades, buscando
recompor competéncias, relacdes e implicacdes ora
fragmentadas, empobrecidas e desconexas.

Antes de tentar uma defini¢éo de cuidado, no sen-
tido aqui proposto, importa mais apontar alguns prin-
cipios e procedimentos que, ainda quando utilizados
de forma mais esponténea e ingénua, afinam-se com o
que de mais substantivo se procura resgatar com esse
conceito. Trata-se de fazer mais e, algumas vezes, um
pouco diferente, aquilo que ja sempre tera feito parte
da arte da atencéo a saude.

0 conhecido jargdo da “escuta e acolhimento” é
um desses casos. Por tras dessa rubrica ha elementos
fundamentais para o cuidado. Por exemplo, € preciso
ouvir mais. Ouvir mais porque o relato das pessoas na
orientacdo do raciocinio diagndstico e terapéutico foi
sendo progressivamente substituido pelo impressio-
nante arsenal de tecnologias diagnésticas, terapéuti-
cas e prognoésticas desenvolvidas ao longo do século
XX. Elas esquadrinham o organismo e seus compor-
tamentos morfofuncionais, desde o potencial revelado
nas informacdes geneticamente armazenadas até
suas diversas possibilidades de estados e condicdes,
para além das situacdes espaco-temporais atuais, por
meio dos estudos epidemiolégicos, especialmente as
analises derisco e os ensaios clinicos. Perde-se, porém,
atotalidade conformada pelas situac¢des singulares de
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sadde de individuos e grupos, acessivel exclusivamen-
te por meio de narrativas (Ricoeur, 1999), isto €, pelo
relato que constréi um enredo e, ao fazé-lo, dispde de
personagens, tempo, lugares, a¢des, sentimentos, de
modo que se atribui aos padecimentos e carecimento
de cuidados o seu sentido, tornando-o compreensivel.

Ha que se ver mais também. E ndo falamos aqui ape-
nas da tradicional ectoscopia (também ela necessaria
e caindo em desuso), recurso para avaliar estado geral,
presenca de ictericia, cianose, dispneia etc. Trata-se de
ver mais no sentido de buscar aquilo que néo € passivel
de ser falado, mas que os pacientes nos dizem através
do olhar, da postura do corpo, da respiracéo etc.

Por fim, também ha anecessidade de se tocar mais.
Tocar mais no sentido, de novo, ndo sé de palpacéo, para
obter subsidios no ponto de vista da semiologia, mas
também porque, como sabemos, a experiéncia do ado-
ecimento é muito fortemente “corporal”. Entdo, muitas
vezes, € preciso tocar fisicamente um local dolorido, a
sede de um desconforto, uma area de preocupacéo para
que a narrativa de um usuario se torne mais fluente e
potente no processo diagnéstico e de intervencao.

Mas diziamos que néo basta apenas escutar, ver e
tocar mais. Na verdade, quando tomamos essa atitude
ja estamos fazendo diferente: a quantidade muda a
qualidade. Mas é preciso ser ainda mais radical quan-
do se almeja o cuidado. E que toda essa atencéo com a
narrativa, o ver e o tocar sdo efetivamente benéficas
para que alcancemos éxito técnico (Ayres, 2001) em
nossas a¢des de satde, isto €, capacidade de identificar
e executar possibilidades de intervenc¢do instrumental
para a prevencao, tratamento ou recuperacdo de agra-
vos a satde. Mas sabemos que o alcance de qualquer
éxito técnico almejado por um profissional de satde
s6 contard com a efetiva participacdo de usudrios e
comunidades se ele se configurar, simultaneamente,
como um sucesso pratico (Idem), isto €, como resposta
adequada aos modos como estes entendem que deve
ser a vida e a satde no seu cotidiano.

Por isso temos sustentado a ideia de projeto de
felicidade como uma espécie de horizonte normativo
implicado na nocéo de cuidado. Isto €, o projeto de fe-
licidade € areferéncia que nos permite compreender o
que as pessoas estdo buscando em nossas capacidades
instrumentais e, no mesmo movimento, permite as
pessoas compreenderem o que temos efetivamente
para oferecer a elas com nossas tecnologias. Assim,



profissionais e usuarios, ou comunidades, podem fazer
as melhores escolhas para alcancar os maiores benefi-
cios no cuidado de sua satde (Ayres, 2004).

E preciso que fique claro que quando falamos aqui
de projeto ndo nos referimos a ideia de planejamento,
de articulagéo de objetivos, meios, “cronogramas” etc.
Falamos de “projeto” no sentido existencial, tomado
da filosofia de Heidegger (1995), entendido como o
reiterado e inexoravel tomar para sido eu, do outro e do
mundo, que nos permite estar cada vez (re)conhecendo
nosso modo mais préprio de ser, atualizando a compre-
ensdo de si e do mundo que nos situa e move existen-
cialmente, racional e afetivamente.

Igualmente delicado € o conceito de “felicidade”.
Também nio se trata, aqui, da associacéo, frequente
no senso comum, com alegria, auséncia de sofrimen-
to ou algum estado ou condicdo que se possa definir
positivamente. Trata-se de uma ideia reguladora, isto
€, € algo pelo qual orientamos nossas decisdes, nossas
agdes, nossas atitudes e que sinalizam que estamos nos
movendo conforme nossos projetos, tal como os defini-
mos. Ela € uma ideia contrafatica, isto €, s6 podemos
saber em que direcdo ela nos move na medida em que
vamos vivendo e encontrando situag¢des que sdo perce-
bidas como negacdo ou obstaculos aos nossos projetos.
Por fim, ela é uma ideia “assintética”, isto €, nunca se
atinge um completo estado de felicidade; a experiéncia
mais abrangente e rica de felicidade que pudermos
imaginar nos movera, no minimo, a manté-la.

Ao tomarmos os projetos de felicidade como hori-
zonte normativo, temos, como visto, de renovar nossas
técnicas de cuidado, ampliando inclusive os saberes
que ativamente buscaremos utilizar no cotidiano de
nosso trabalho em satde. Vamos continuar precisan-
do de ciéncias biomédicas de altima geracdo, claro,
mas também precisaremos buscar mais ativamente
conhecimentos oriundos das ciéncias humanas, pelo
tanto que elas podem nos ensinar sobre os diversos
modos de estar no mundo das pessoas e comunidades.
Mas vamos especialmente precisar usar a sabedoria
pratica, ou seja, precisaremos fundir horizontes entre
nossos saberes técnicos e os saberes que as pessoas de
quem cuidamos acumularam sobre si préprias e seus
projetos de felicidade, com a abertura necessaria para
que, do dialogo entre esses saberes, surjam boas esco-
lhas sobre o qué e como fazer nas diversas situac¢des
de cuidado (Quadro 3).

Quadro 3 - Horizonte normativo, finalidades e saberes

no cuidado em saide

Exito Técnico

N

Projetos de Felicidade

T T T

Ciéncias
Biomédicas

Sabedoria
Pratica

Ciéncias Humanas
Saberes tradicionais

Outros dois aspectos frequentemente relacionados
a ideia de cuidado, e estreitamente ligados a questéo
da escuta e acolhimento, sdo o vinculo e a responsa-
bilidade.

A ideia de vinculo remete a algumas praticas e
atitudes fundamentais para a realizacdo do cuidar:
abrir mais espaco para os usuarios como verdadeiros
sujeitos, e ndo como objetos de intervencdo; mais
continéncia e continuidade no servico as diferentes
demandas de individuos e comunidades; promover um
efetivo envolvimento de profissionais e usuarios ou
comunidades com os processos de cuidado. Aqui, mais
uma vez, é fazer mais e melhor do que ja sabemos fazer,
mas também fazer diferente, ou talvez compreender de
outra forma esse fazer. E necessario rever a ideia de
sujeito que estd na base dessas apostas (Ayres, 2001).

Se pensarmos os sujeitos como esséncias singula-
res, ndcleos identitarios invariantes, sempre iguais a si
mesmos no tempo e no espaco, que apenas se modulam
pelas interacdes que estabelecem com seu entorno, a
que Ricoeur (1991) chama de “identidade-idem”, tere-
mos mais dificuldade de compreender o que realmente
se passa no cotidiano das praticas de satde. Quando
nos damos conta da ipseidade de nossas identidades
subjetivas (Ricoeur, idem), isto €, do carater substan-
tivamente intersubjetivo, relacional da construcéo e
expressdo de nossas identidades, entdo somos levados
a pensar de forma mais consequente a qualidade dos
encontros que estamos efetivamente promovendo
nos espacos de atencdo a satde. As condicdes em que
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promovemos os encontros entre profissionais e desti-
natarios das acdes de satide, ja desde o plano macro em
que se formulam politicas e modelos de atencéo a satde
até o plano micro dos encontros interpessoais, nos
espagos assistenciais, sdo diretamente responsaveis
pela expressdo de nossas subjetividades. Portanto, néo
podemos pensar em vinculo como escolha individual,
seja de profissionais ou de populac¢des e individuos usu-
arios de servicos. Precisamos pensar em vinculo como
a construcdo de oportunidades de encontros menos ou
mais capazes de favorecer intersubjetividades mais
ricas, plurais e produtoras de compartilhamentos.

Analogamente, a responsabilizacdo ndo pode ser
entendida como um imperativo moral no sentido forte
do termo. Tanto da parte dos profissionais como dos
usuarios, € a producdo do vinculo a verdadeira fonte
daresponsabilizacdo muatua pela producédo do cuidado.
O compromisso com a resolutividade, central a ideia
de responsabilizacdo, tem sua integralidade e efetivi-
dade diretamente proporcionais a nossa capacidade
de produzir encontros potentes e sensiveis a norma-
tividade conformada pelos projetos de felicidade de
quem cuidamos.

Assim, por exemplo, aideia de eficacia, que esta bas-
tante ligada a de éxito técnico, precisa ser recomposta,
quando examinada sob a luz dos projetos de felicidade,
na ideia de conveniéncia, no sentido de ser aquilo que
melhor realiza o sucesso pratico desejado. Do mesmo
modo, a ideia de adesdo torna-se fragil sinénimo de
obediéncia. S6 a aproximacé&o de nossas tecnologias ao
que é de fato conveniente para os sujeitos pode leva-los
a, autonomamente, com todas as dificuldades e limites
impostos pela “vidareal”, aderir as suas exigéncias, as
vezes tdo penosas. Por fim, € preciso, se queremos nos
responsabilizar mutuamente pelo cuidado, substituir o
mito da competéncia técnica absoluta, pela ideia mais
concreta e situada da sabedoria. A sabedoria no cuidar
ndo prescinde da competéncia técnica, ao contrario,
beneficia-se profundamente dela. Mas a competéncia
técnica ndo garante, por si so, a sabedoria. A sabedo-
ria ndo estd em posse de ninguém em particular, por
mais competéncia que detenha. Ela esta guardada
em encontros sabios, em encontros que propiciam o
didlogo mais auténtico entre dois sujeitos e, portanto,
as escolhas mais adequadas sobre o que saber e o que
fazer em cada situacdo de cuidado.
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Humanizacdo: a integralidade e a
ética do saber/fazer

Pelo exposto, parece claro que os saberes e fazeres
da integralidade, para se realizarem como pratica,
implicam inexoravelmente uma dimensé&o ética, pois
tanto a disposicdo para o encontro entre profissionais e
usuarios quanto as escolhas que devem emergir desses
encontros estdorelacionados com oreconhecimento e
o exame racional das pretensdes de validade das diver-
sas concepcoes e proposicdes dos sujeitos envolvidos
acerca do que seja a Boa Vida (Habermas, 1998).

A recente proposta da Politica Nacional de Huma-
nizacdo - PNH (Ministério da Satude, 2004) parece ser
uma das mais consequentes respostas das politicas de
sadde do Brasil a essa inexoravel presenca da ética no
ambito da construcdo do SUS. Com efeito, desde suas
origens, no Programa de Humanizac&o da Assisténcia
Hospitalar, a proposicdo da humanizacéo coloca no
centro dos desafios politicos do SUS o cultivo de uma
ética de emancipacédo dos sujeitos, realizada n&do por
qualquer tipo de principialismo ou formalismo, mas
pelo reconhecimento da centralidade da palavra, da
dignidade do dialogo como meio de construgdo compar-
tilhada entre sujeitos plenos de direito de uma atencéo
a satde universal, equanime e integral (Deslandes,
2004; Ministério da Satde, 2004).

Esse norte ético nos remete a uma questdo de
base da maior importancia: Como € possivel produzir
dialogo quando as perspectivas subjetivas envolvidas
na atencdo partem de pressupostos e expectativas tdo
diferentes?

Tomemos como referéncia para o exame dessa
questdo o momento do encontro interpessoal entre
profissional de satde e usuario do servico - embora o
argumento a ser desenvolvido valha, em suas linhas
gerais, também para outras dimensdes de encontros
assistenciais, como aqueles entre equipes e gestores
de servicos e programas de satide e as populacdes as
quais estes estdo dirigidos.

O interesse que move o profissional de satde ja esta,
em geral, muito claramente colocado: a identificacéo
e prevencédo ou correcido de disfuncdes, dismorfias ou
riscos. Ele tem um conjunto de saberes determinado a
priori-saberes técnicos e cientificos. Seu papel ali esta
definido como um trabalho, com regras e finalidades



igualmente bem delimitadas. Ja4 o usuario chega de
modo muito diverso a esse encontro. Ha algum tipo de
sofrimento ou preocupacéo, alguma fragilizacdo que
0 move, e isso, por si s0, ja faz toda a diferenca. Além
disso, ele traz saberes, mas saberes néo especializados,
ndo passiveis de um controle a priori. No entanto, esses
saberes tém a chancela da experiéncia, da vivéncia
mais profunda daquilo que € (ou deveria ser) o motivo
central do encontro com o profissional. Ocorre que, por
razdes ja amplamente estudadas e debatidas (Camargo
Jr., 2003), os saberes de carater tecnocientifico fre-
quentemente assumem uma centralidade excludente
de qualquer outro tipo de discursividade no encontro
assistencial. As finalidades instrumentais justificam
uma clara assimetria de poder entre os papéis de
profissional e de usuario, cabendo a este um lugar
subordinado. Assim, o usuario deixa-se reduzir, nédo
sem resisténcias, maiores ou menores, a condicéo de
suporte de um objeto a ser conhecido e transformado
pelo profissional (Ayres, 2007).

Nada mais contrario ao que propde a PNH. Se defen-
dermos a coconstrucdo dos modelos de atencéo do SUS,
sera preciso trabalhar os arranjos tecnolégicos para
reverter essa situacgéo. Ou seja, € preciso, como discu-
timos, que se fundam horizontes, e que os projetos de
felicidade dos sujeitos envolvidos no cuidado possam
instruir os éxitos técnicos possiveis na direcédo dos su-
cessos praticos almejados. Para isso, o sujeito usuario
néo pode ser subsumido na objetualidade construida
pelo profissional. E preciso, em outros termos, que o
enfoque instrumental do encontro assistencial seja
incorporado em um enfoque hermenéutico (Idem), de
modo que este Gltimo nos dé acesso ao sentido pratico
do primeiro (Ayres, 2008), caracterizando o cuidado
como verdadeira fus&o de horizontes entre profissio-
nais e usuarios.
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