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Pode um homem enriquecer a natureza com a sua incompletude?
(Manoel de Barros — O Livro das Ignoracgas — 1993)



Resumo

Este trabalho estuda a politica nacional de Atencdo Priméria a Saude
(APS) a partir da proposta de realizar uma outra antropologia das politicas
publicas, que se aproxime do principio de simetria. Inicialmente, alguns aspectos
da APS e de como esta é constituida como modelo cientifico para os sistemas
de saude mundiais séo revisados, bem como sua configuracdo atual no Sistema
Unico de Saude, através da Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Programa
de Agentes Comunitarios. Analisa-se também a forma como conceitos de familia
e de comunidade estdo presentes nestas politicas.

A partir do estudo das redes de atuantes, no sentido de Latour, sugere-se
gue as diferencas criadas entre a ESF e outros modelos, que dividem o cuidado
da saude em terapias especializadas clinicas e cirargicas de um lado e o
planejamento epidemioldgico-sanitarista de outro, podem ser entendidos como
uma postura diferente em relacdo ao acordo modernista. Para isso utilizam-se
trés aspectos principais observados em campo: a) a pratica de cuidado mais
individualizado de saude, ou clinica; b) o trabalho com territérios e as
identidades relacionadas com o processo de territorializagdo; ¢) a préatica da
atencao domiciliar.

Ao mapear estas redes hibridas mobilizadas pelas equipes de salde da
familia, e especialmente, através do estudo da postura do médico de familia e
comunidade nestas, demonstra-se como outras naturezas e sociedades sao
produzidos e reificados de forma a esclarecer diferencas que se evidenciam em
comparacdo aos modelos biomédicos e sanitaristas. Mais do que uma
abordagem que inclua aspectos sociais do processo saude-doenca ou
simplesmente uma pratica diferenciada, mais humanizada, da biomedicina,
sugere-se que a proposta da APS tem realizado uma alteracdo mais profunda no
cuidado a saude através da mobilizacdo de atuantes em coletivos diversos,
abrindo espaco para outras formas de entender o que € salude e doenca, a partir
de uma postura diferenciada perante a natureza e a cultura, o que ainda nao
parece ser um processo totalmente claro.

Por fim, aprofunda-se o estudo da nocao de competéncia cultural que é,
dependendo da forma como entendemos os dois termos desta expressao, no
minimo discutivel e necessita ser repensada assim como sua valoracao
secundaria perante as outras caracteristicas da APS. Este trabalho pretende
contribuir para uma multiplicidade maior de formas de se pensar o cuidado a
saude em meio a diversidade, que possa ser utilizado tanto pelos profissionais
da saude quanto por antropologos, aproximando estas areas.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Saude, Estratégia Saude da Familia,
politicas publicas, antropologia da saude, competéncia cultural.



Abstract

Mobilizing collectives and building cultural competences in health
care: anthropological study of the Brazilian Primary Health Care

policy

This work studies the brazilian primary health care policy (PHC) in the
perspective of a certain way of an anthropology of policies going in the direction
of Latourian’s concept of symmetry. First, some aspects of PHC and how it is
constituted as a scientific model for worldwide health systems are revised. Its
current configuration in brazilian health system as the Family Health Strategy
(FHS) are also studied with particular attention to how concepts like family and
community appear.

| suggest that the differences between the models like FHS and the
frequently di-cotomized model of biomedicine x collective health can be seen as
a different position in relation to de modern constitution. To get to this conclusion
| analyze the actants networks in three situations in the practice of a FH team: a)
individual clinical care; b) the work with health territories; and, c) the home care.
Doing so | try to demonstrate how other natures and societies are produced and
reified, in a way of making clearer the differences between this model of health
care and the others mentioned above.

More than an approach that include a singular view of social aspects in
the health-sick process care or more simply a more humanized practice, |
suggest that the FHS are performing a much more complex alteration in health
care by the mobilization of actants in many types of collectives, opening space
for different ways of thinking health and sickness that derives from a specific
posture before nature and culture, what is not actually totally clear.

For last the auto-attributed notion of cultural competence are revised and
guestioned as the apparently lesser importance near other PHC caracteristcs.
This work wants to contribute to higher multiplicity of ways of thinking the health
care and its importance in presence of the human variety to be useful for health
care professionals and anthropologists, approximating them.

Keywords — Primary Health Care, Family Health, Public Policies, Health
Anthropology, Cultural Competence.
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Introducao

Uma Abordagem Antropolégica da Atencéo Priméria a Saude

A preocupacdo com o0 que chamamos de saude - termo que parece
ser tao utilizado quanto dificil de conceituar - e com a grande quantidade de
fendmenos que influem nesta, provavelmente é tdo antiga e variada quanto a
humanidade. Este conceito, ao longo da historia, apresenta transformactes
continuas, assim como as formas de interferir no processo de viver, adoecer
e morrer também as apresentam. Entretanto, s6 muito recentemente, € que
surgiu a idéia e a implantacdo de sistemas organizados e permanentes de
salde. Estes sO poderiam ser possiveis ap0s certa estabilizacdo dos povos
em Estados e do longo processo, que ndo cabe aqui explorar, de reunido dos
elementos necessarios e atores sociais, a0 que em uma perspectiva de
Latour (1994, 2001) poderiamos chamar de atuantes, para que a idéia de
responsabilidade dos governos pelos direitos de seus cidadaos circulasse e,
entre eles, o direito pela saude.

Utilizo a nocdo de atuante no sentido de ator empregado por Latour
como uma das categorias analiticas centrais neste trabalho. Para Latour,
atuante é (traducdo do inglés actant) um termo tomado da semibtica para
incluir os ndo-humanos, ao contrario de ator (actor), geralmente utilizado
somente para humanos. Latour, por meio do exame da pratica, na teoria que
ganhou o nome de “Teoria do Ator-Rede” ou ANT (actor-network theory)
descreve inUmeros casos de surgimento de atuantes. Ao invés de comecar
com entidades ja prontas, enfatiza a natureza complexa e controvertida do
gue seja para um atuante chegar a existéncia. Um bom exemplo disso é o
texto que descreve as relacdes entre Pasteur e o acido lactico (Latour, 1995).
Aprofundarei esta discussao ao longo dos capitulos.

No Brasil, pode-se comecar a falar em um sistema de saude incipiente
somente a partir da primeira metade do século XX, mas principalmente a

partir da segunda metade deste!. Nas dltimas duas décadas, com a

! para uma revisdo mais aprofundada da Histéria da satde publica brasileira ver, por
exemplo, lyda, 1994; Rosen, 1994, Bertolli Filho, 2001. Para um enfoque maior na Histéria da
APS, Ribeiro 2007.

10



progressiva criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), é que comeca a se
consolidar com muitas dificuldades, a visdo de responsabilidade
governamental pelo cuidado universal e integral a salde, sendo esta
compreendida como direito de cidadania. Recentemente, como veremos, a
forma como vem sendo pensado e implantado o SUS segue tendéncias
internacionais identificadas como “Atencao Primaria a Saude” (APS).

A idéia de uma forma organizacional valida para todos os povos do
mundo vem sendo justificada por estudos internacionais de desempenho
comparativo quanto aos resultados de saude atingidos pelos sistemas de
saude nacionais. A estas evidéncias, como veremos, soma-se a no¢ao de
uma filosofia de trabalho, também compreendida pelo termo APS, que seria
responsavel por parte dos resultados alcancados. Esta proposta se apresenta
como forma de justica social, a nivel planetario, ao se propor a diminuir
desigualdades sécio-econdmicas e mobilizar setores diversos pensando
saude de forma ampla, abarcando determinantes ndo estritamente
biomédicos e sugerindo grande énfase em fatores preventivos das
enfermidades e na chamada promocéao da saude.

Tanto no nivel mundial, quanto no nacional, estas transformacfes
apresentam grande interesse para a antropologia ao formular propostas de
carater universal em meio a tanta diversidade. Véarios enfoques podem ser
dados ao estudarmos esta politica de satude. Opto neste trabalho por realizar
um estudo etnografico de como esta vem sendo implantada em nosso pais, a
partir do estudo do contato entre uma comunidade rural e uma unidade de
saude da familia, que articulam, através de uma gestdo municipalizada, uma
rede ampla de servi¢os e atuantes. Utilizo também experiéncias cruzadas de
outras realidades de atencdo a saude como em areas urbanas centrais,
periféricas e indigenas. A partir desta rede ou universo de pesquisa que
detalharei mais adiante, procuro estudar a citada politica de saude e dar
especial atencdo a caracteristica auto-atribuida de “competéncia cultural”.

Com isso, me proponho a gerar mais um atuante® (esta dissertagcéo) que,

% Este exercicio a que me proponho de pensar e descrever como as transformacées do
sistema de saude se déo pela conformacao de redes de atuantes comeca aqui, ao tentar
entender como é possivel um trabalho cientifico influenciar a realidade. Sobre isso ver Latour
(2006) “Como terminar uma tese de sociologia: pequeno dialogo entre um aluno e seu
professor (um tanto socratico)”.
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com sorte e muito trabalho, fara parte de coletivos afins como o que
chamamos de antropologia da saude, especialmente da antropologia das
politicas e, quica, do processo de construcdo, que ja esta em andamento pela
rede descrita anteriormente, de uma determinada visdo de saude como um
direito de um ser humano-no-mundo.

A antropologia € uma area do saber relativamente recente enquanto
disciplina cientifica e experimenta, desde seu nascimento, constante
reformulagcdo de seus conceitos, métodos e objetos. Recentemente,
mudancas importantes tém ressaltado, entre outras coisas, a importancia do
estudo do outro para o entendimento de si préprio e a relevancia da reflexao
sobre a presenca do antropdlogo como parte da construcdo da realidade
estudada. Meu ponto de vista deve entdo ser explicitado, j& que me proponho
a participar da rede que tentarei descrever a partir da técnica etnogréfica.

Longe de um pretenso distanciamento neutralizador, reflexo de uma
assepsia metodologica equivocada, ao descrever minha inser¢cdo em campo,
pretendo explicitar as coordenadas de orientacdo que produzirdo
determinado olhar, determinada capacidade de detectar quem é ou nao
importante, quem age ou ndo. Se distanciamento ocorrer, sera no sentido de
estranhamento da acdo observada-participada. Diferentemente de um
observador neutro, minha posicdo como médico da comunidade-unidade de
saude gue elejo para estudo me torna o que classicamente na antropologia
se chama de participante-observador. Minha insercdo em campo ficara mais
clara ao longo dos capitulos, onde entdo o caminho de aproximacéao entre as
areas que estou trilhando deve aparecer a partir dos relatos e analise dos
dados. Entretanto, gostaria de rapidamente descrever a trajetéria por mim
iniciada na area da saude, minha insatisfacdo inicial com as limitacbes da
abordagem biomédica - apesar de estar bastante consciente também de suas
gualidades — e, posteriormente, com as limitacbes da abordagem
interpretativista que hoje domina o pensamento da cada vez maior parcela de
profissionais de salde que se questiona a respeito da problematica das
diferencas culturais em seu trabalho cotidiano e busca apoio na producéao da
antropologia da saude. Insatisfacdo esta, também nascida da tentativa
cotidiana de aplicagdo destes saberes em meu oficio de médico tendo
contato com diferentes realidades (indigenas, urbanas e rurais de diferentes
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partes do pais) e percebendo um grande numero de posturas perante a
consolidacdo da idéia de que competéncia cultural seja uma das
caracteristicas derivadas da atencdo primaria a saude, como vem ocorrendo
nos ultimos trabalhos da &rea da salude. Sinto que a aproximacdo com a
antropologia embora tenha aprofundado este desconforto, ao mesmo tempo
instrumentou minha percepcdo em relacdo a complexidade das questdes
possiveis e da grande variedade de caminhos que podemos seguir para
tentar respondé-las ou ao menos compreendé-las melhor.

Retomando as mudancas que a antropologia vem passando mais ou
menos recentemente, destaco o0 deslocamento progressivo para uma
antropologia urbana, antropologia dos grandes centros, 0s questionamentos
do conceito de cultura e o abalo de dicotomias classicas de nossa forma de
pensar, com aproximacdo a outras areas, tem gerado profundas
transformacdes na forma de trabalho do antropdlogo. Um exemplo disso
pode ser visto na proposta de uma antropologia das politicas publicas. A
partir da constatacdo da crescente influéncia das politicas na vida dos
individuos e sociedades, Shore e Wright (1997) propdem que as estudemos
com as ferramentas tedrico-metodoldgicas da antropologia. Sugerem que as

politicas podem ser estudadas de formas diversas:

1) analisando-as politicas como textos culturais; 2) como dispositivos
classificatdrios de significados variados; 3) como narrativas que servem para
justificar ou condenar o presente; ou 4) como instrumentos retéricos e
formacdes discursivas que funcionam para aumentar o poder de algumas
pessoas e silenciar outras. (Shore e Wright, 1997: 7)

Esta abordagem tem implicacdes metodoldgicas importantes visto que
obrigaria a repensar conceitos classicos da area como “campo” e o papel das
técnicas etnograficas como a participacdo observante de povos delimitados.
Procura-se deslocar o foco também para interagbes entre diferentes lugares
ou niveis, onde atuam atores diversos, nem sempre conscientes de suas
conexdes. Novos tipos de materiais sdo analisados, como os documentos
gue fundamentam as politicas, tracando-se relacdes entre as acoes
cotidianas e discursos institucionais. Mais do que exotizar o familiar, buscar-
se-ia 0 distanciamento correto para a interrogacdo das suposta naturalidade

de “como as coisas sdo”. Apesar da relativa antiguidade da proposta, pode-
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se dizer que ainda ha certa tendéncia a ver as politicas de saude como fora
do escopo disciplinar da antropologia (Horton e Lamphere, 2006).

Essa proposta parece muito pertinente pela sua postura de
complexificar a forma como as politicas agem, pois muitas vezes séo vistas
Nno senso-comum ou apresentados pelos governos como neutras. Parte desta
neutralidade estaria ligada a crenca de que sua racionalidade e cientificidade
as imunizariam de determinagdes sociais e historicas. Além disso, esta
abordagem tem a vantagem de levar a sério a capacidade da acdo de
atuantes normalmente desprezados na pratica dos estudos sociais em geral,
como por exemplo, os textos das politicas. Entretanto, penso que para gerar
uma verdadeira contribuicdo nesta discussao, devemos partir ndo somente
de um pdlo social determinante dos fendbmenos observados, buscando as
representacdes construidas, para tentar escapar dos perigos ocultos no que

Latour (1994) chama de “Constituigdo Moderna” ou simplesmente Acordo.

Acordo - Abreviagdo de acordo modernista, responsavel por incontaveis
problemas que ndo podem ser resolvidos separadamente e devem ser
encarados em conjunto: a questdo epistemolégica de como podemos
conhecer o mundo exterior, a questdo psicolégica de como uma mente
consegue preservar sua conexdao como o mundo exterior, a questao politica
de como logramos manter a ordem na sociedade e a questdo moral de como
chegaremos a viver uma boa vida (...). (Latour, 2001: 345)

Ndo tenho a pretensdo de realizar um exercicio de analise
exclusivamente através de um unico enfoque teérico, no caso latouriano ou
da ANT (actor network theory). Sinto, entretanto, que muitas idéias deste
autor e as implicacdes epistemolégicas que advém destas ajudam a
compreender e parecem oferecer caminhos diferentes para seguirmos varios
dos problemas que procurarei abordar a partir dos exemplos etnogréaficos que
nao podem se restringir a um enquadramento interpretativista, estrutural-
funcionalista ou mesmo foucaultiano, como propdem Shore e Wright, assim
como outros antropélogos. O que me proponho, portanto, é de certa forma,
uma outra antropologia das politicas publicas, agora simétrica (ou ao menos
nao tdo assimétrica), ndo necessariamente melhor ou pior, mas diferente.
Algo que nao parta de um marco teorico totalmente pré-estabelecido, o que
frequentemente reduz os atuantes (humanos e n&o-humanos) a meros

objetos inertes, sofrendo a acao de forgcas sociais ou as determinacdes de
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suas naturezas, mas que permita a eles continuar atuando, das mais diversas

formas, como sempre fizeram independente de ser ou ndo estudados. E se

interpretacoes, significados, estruturas, funcoes, padronizacoes,

generalizagbes surgirem, elas devem surgir do proprio coletivo descrito,

associando objetividade e relatividade, pois essa descricdo obviamente sera

sempre feita de um determinado ponto de vista, 0 que nem por isso diminui

seu valor. Afinal, como nos diz Latour, pela boca de um professor que da
uma orientacao (quase socrética) a um pés-graduando:

A grande coisa sobre um ponto de vista é, precisamente, o fato de

gue vocé pode muda-lo. (...) O que o faz achar que ter um ponto de vista

significa ser limitado, ou especialmente ser subjetivo? Quando vocé viaja e

segue as placas Belvedere, Panorama, Bella Vista, quando vocé finalmente

chega aquele lugar que lhe tira o folego, de que maneira esta € uma prova

de seu limites subjetivos? E a coisa em si mesma, o0 vale, 0s picos, as

estradas que Ihe oferecem este alcance, este toque, esta tomada. A melhor

prova é que dois metros abaixo, vocé ndo pode ver nada por causa das

arvores e dois metros acima, também nada por causa de um

estacionamento. E mesmo assim vocé tem a mesma limitacdo subjetiva, e

tem exatamente o seu mesmo ponto de vistal Se vocé pode ter diferentes

pontos de vista sobre um estatua, é porque a estatua em si mesma é

tridimensional e lhe permite, sim, ela permite que vocé ande em torno dela.

(...) Os positivistas ndo sdo donos da objetividade.(...) Se quero ser um

cientista e alcancar objetividade, tenho de ser capaz de me mover um

guadro de referéncia para outro. Sem estes deslocamentos eu estaria

limitado ao meu estreito ponto de vista de uma vez por todas.(Latour, 2006:
342-343)

Uma discussdo importante que pretendo enfrentar é a de
problematizar como diferentes conceitos de cultura estdo ligados (sé&o
construidos e reificam) a idéia de competéncia cultural, que seria parte das
caracteristicas constituintes da APS. E necessario refletir sobre que sentidos
de cultura sdo mobilizados por esta politca em varios niveis, tanto
oficialmente quanto na préatica mais ou menos formal diaria.

No primeiro capitulo, procuro descrever e estudar alguns aspectos do
gue chamamos hoje de Atencao Primaria a Saude, sua relagdo com a forma
como hoje se configura o Sistema Unico de Salde brasileiro, através da
Estratégia Salude da Familia e Programa de Agentes Comunitarios. Busco
analisar como estes fatos sdo constituidos como verdades cientificas e que
implicacbes isso pode ter e para quem. Além disso, procuro problematizar
como conceitos como familia e comunidade estdo presentes nestas politicas

e sao utilizados continuamente. Para isso, retomo o conceito de atuante, de
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acordo moderno e introduzo certa forma de utilizacdo da nocdo de rede,
tradicional nas ciéncias sociais e em voga em diversas outras areas, mas que
ganha novos nuances ultimamente.

Um eixo de interpretacado que procurei seguir é o de ver estas politicas
de saude como praticas cientificas aplicadas, ndo s6 como um texto ou
construcdo social sobre uma natureza externa e apatica, mas como um
hibrido natureza-cultura, a partir dos quais procurarei

perceber como elas produzem e reificam, de um lado, uma determinada

sociedade, cultura ou sujeito e, de outro, uma determinada natureza,
realidade ou objeto (Carrara, 2002: 184).

Busco deixar isso mais claro ao longo dos capitulos 2 e 3, quando
procuro pensar estas e outras idéias, a partir de exemplos etnograficos e da
discusséo sobre competéncia cultural, que é outro eixo central deste trabalho.
Ainda no capitulo 1, descrevo a comunidade do Pinhal Alto e sua unidade de
saude, universo de pesquisa primario deste trabalho e de outras experiéncias
gue contribuiram para o amadurecimento destas questdes e dos caminhos
para pensa-las a que me proponho.

Seria impossivel resumir nesta introducdo as idéias centrais deste
trabalho sem ter percorrido o percurso teérico que farei, entretanto, adianto
gue procurei, a partir do exame: a) da pratica clinica; b) do trabalho com
territorios; e, c) da atencdo domiciliar, propor uma interpretacdo diversa do
cuidado da saude, ndo mais como dominio de uma perspectiva cientifica
[mental] privilegiada sobre uma natureza fixa e sobre as outras
representacdes nao-cientificas, mas como uma mobilizacdo de coletivos
hibridos (outro termo sugerido por Latour, 2006). Esta € uma das idéias
principais deste trabalho e que so ficara clara a partir do terceiro e no quarto
capitulos. Basicamente, apdés mapear as redes hibridas mobilizadas pelas
equipes de saude da familia e, em especial, através do estudo da postura do
médico de familia e comunidade nestas, pretendo ter demonstrado como
outras naturezas e sociedades sdo produzidos e reificados de forma a
esclarecer, a luz da teoria mobilizada, as diferencas que se evidenciam em
comparacado aos modelos biomédicos e sanitaristas. Longe de propor algo

totalmente novo, o que procuro fazer € lancar uma luz diferente sobre os
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fendbmenos ja conhecidos, estudados entretanto a partir de um nivel néo
usual e, assim, observar melhor quais as caracteristicas que realmente fazem
com que esta proposta de atencao primaria se diferencie de outras no campo
da saude. Mais do que uma abordagem que inclua aspectos sociais do
processo saude-doenca ou simplesmente uma pratica diferenciada, mais
humanizada, da biomedicina, demonstro que a proposta de atencao primaria
a saude tem realizado uma alteragdo mais profunda no cuidado a saude
através da mobilizagédo de atuantes em coletivos diversos, envolvidos na vida
das pessoas com quem entra em contato, de forma mais ou menos
consciente, abrindo espaco e utilizando outras formas de entender o que é
saude e doenca.

Por fim, no quarto capitulo, aprofundo o estudo da nog¢ao corrente no
campo da saude de competéncia cultural, exploro algumas implicacbes que
isso tem para a antropologia, os sistemas de salde, a educacdo dos
profissionais de saude, levantando questdes para futuras pesquisas. Espero
ter conseguido demonstrar que a idéia de competéncia sobre a cultura do
outro é, dependendo da forma como entendemos os dois termos desta
expressdo, no minimo discutivel e necessita ser repensada assim como sua
valoracdo secundaria perante as outras caracteristicas da APS. Apés este
esforco pretendo ter contribuido para uma multiplicidade maior de formas de
se pensar o cuidado a saude em meio a tanta diversidade, que possa ser
utilizado tanto pelos profissionais da saude quanto por antropélogos,

aproximando estas areas.
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Capitulo 1 — “Arede” e “as redes” de APS

Este capitulo tem como objetivos principais apresentar a politica de
Atencdo Primaria a Saude e como esta se apresenta localmente. Ao
descrever os envolvidos na construcdo da APS no Brasil até chegar num
nivel local, pretendo apresentar uma forma de olhar para este processo, a
partir de uma base conceitual determinada, que sera esclarecida
progressivamente. Analisarei, instrumentado também por técnicas
usualmente empregadas pela antropologia, os documentos internacionais
gue sdo importantes para tais politicas de salde e suas derivacbes
nacionais; outros participantes deste processo, como o médico de familia e
comunidade e as equipes de saude; e algumas imagens mobilizadas por

atores diversos para pensar o sistema de saude.

1.1 O uso de rede para pensar APS

Inicio descrevendo um pouco das redes que estdo gerando as
mudancas nos sistemas de saude de varias partes do mundo, sob o nome de
Atencdo Primaria a Saude (APS). Parto de um nivel mais amplo,
internacional, para depois aprofundar em nossa realidade nacional este
processo. Opto por iniciar a descricdo das redes que estdo colocando em
acao as idéias da APS pelos atuantes oficiais, ou seja, os relatorios de
importantes organismos internacionais. Para isso, uma descri¢ao profunda de
suas caracteristicas e de como se relacionam com 0s outros atuantes se faz
importante.

Antes, entretanto, & necessario neste momento, fazer uma ligeira
explicacdo de como utilizarei (e de como nao utilizarei) neste texto, a nogcéo
de rede. Isso certamente ficard mais claro quando estiver tratando e
descrevendo as redes em si, pois elas mesmas devem mostrar-se como Sao.
Como este € um conceito muito utilizado e de diferentes formas, cabe evitar

algumas confusdes antes de irmos adiante.
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A palavra rede® ndo seré utilizada aqui como um emaranhado, mais ou
menos organizado, de relagbes ou atores sociails, como usado
tradicionalmente pelas ciéncias sociais, quando fala em rede social. Também
nao sera a rede de significados que Geertz (1978) nos propde emaranhar-
nos como conceito de cultura, como veremos no capitulo 4 e que tem
assumido grande importancia no desenvolvimento de uma antropologia
médica aplicada. Nao serdo também as redes de poder capilarizado que nos
faz enxergar Foucault (1998)%, nem as redes autopoiéticas, padrdo de
organizacado dos sistemas vivos, descritos por Maturana e Varela (1987), nem
a teoria geral dos sistemas de Bertalanffy (1950), que Capra (1997 e 2005)
identifica como fontes, entre outras, de uma nova compreensao da cognicao
e de uma ecologia profunda.

Estes autores trazem contribuicdes importantissimas para pensarmos
varias questdes e certamente 0 uso de rede nas ciéncias sociais tem uma
rica histéria. Um dos usos de rede que farei mais adiante tem influéncia de
Bott (1976), e paga tributo a um grande nimero de estudiosos que o ajudou a
cunhar, partindo de Radcliffe-Brown (1973), passando por Barnes (1987) e
Boissevain (1987), por exemplo. > No entanto, na maior parte das vezes, opto
por um ponto de vista particular, influenciado por Latour. A partir desta forma
de olhar, que nao é, repito, necessariamente melhor, mas simplesmente a
gue me proponho aqui tomar, por julgar interessante para analisar os dados
obtidos, procuro evitar estes outros paradigmas que revelam em comum o0
esquartejamento do mundo para fins de analise (embora frequentemente
facam mais do que isso, mantendo pretensdes totais, reificantes). Aquelas
(mais presentes nos sociélogos) do ponto de vista da sociedade e estas
(mais nos cientistas naturais e de alguns fil6sofos da ciéncia) do ponto de

vista “do mundo”, seja como seres vivos, ou natureza, ou ainda uma

® A menos que eu indique uma mudanca de uso e acrescente algum complemento, como
quando falar em “rede de cuidados a saude”, visto que é o termo atualmente usado pela
salde para falar em sistema de saulde e suas relacfes intersetoriais.

* A lista certamente é muito maior, abarcando os pensadores que influenciaram estas nocées
de rede social, partindo de Descartes, Hobbes, Kant, para ampliar cada vez mais o fosso que
existiria a priori entre mente e mundo exterior, que se desdobra no abismo entre sociedade e
natureza. Passariamos entdo por Hegel, pela fenomenologia, Habermas e os pés-modernos.
Para aprofundamento desta comparacéo entre linhas filos6ficas ver Latour (1994).

® Para redes na antropologia, ver ainda Lomnitz (2002).
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complexa rede de ndo-vivos e vivos onde 0s primeiros sdo meros substratos
inertes ou recursos manipulados inapelavelmente pelos segundos®.

Neste estudo, portanto, procuro descrever as redes de seres “vivos” e
‘nao-vivos”, “humanos” e “ndo-humanos”, numa tentativa de realizar uma
antropologia menos assimétrica, onde todos sdo quase-sujeitos-quase-
objetos e nunca sujeitos mentais exclusivos (donos de total potencial de
agéncia) ou objetos naturais exclusivos (sofrendo em total passividade as
forgas externas sejam da sociedade, das “leis da natureza” ou de deuses que
tem que escolher o tempo todo se sao ‘“reais” ou “imaginados”).
Diferentemente das abordagens predominantemente sociais, o papel dos
nao-humanos ndo se restringe ao de meros incorporadores, encarnadores
das forcas sociais (através, por exemplo, dos processos de fetichizacdo
descritos por Marx), mas tém também por suas préprias caracteristicas e pela
forma como estas influem nas formas de interagir em rede, influéncia no
resultado final observado. Ao mesmo tempo, a partir desta Optica, as relacdes
sociais saem de um plano quase metafisico (e quando material,
simplesmente encarnado e projetado construindo o mundo) para também ser
formado pelos ndo-humanos. Creio que esta ligeira nocdo basta por
enquanto para podermos prosseguir sem tropecar no que ndo quero dizer
com o conceito de rede e espero que fique mais claro o porqué desta opcgéo
por utiliza-la predominantemente (embora ndo de forma exclusiva), ao longo
dos capitulos onde apresento os dados e utilizo os conceitos para estuda-los

de determinada maneira.

® Quanto a este ponto, ndo vejo problema em conferir maior dignidade aos “nao-vivos”. Ndo
penso que meus 0ssos por exemplo sdo compostos de parte viva (células — osteoclastos,
osteoblastos) e de uma parte morta (célcio, minerais) mas que o proprio 0sso € vivo. Assim
para o organismo todo. Nao entendo, portanto, o aparente medo que alguns defensores da
teoria de Gaia (para essa teoria ver Lovelock, 1991) parecem ter ao considerar o mundo
como ser vivo, mas manter o fosso discutivel e incerto, como eles mesmos admitem, entre
parte mais nobres que agem e partes menos nobres, mortas, que sofrem a acao sem
participar. Neste aspecto, penso que Latour pode contribuir, assim como Ingold (2000) e
Viveiros de Castro (2002).
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1.2 Um pouco das origens das redes de APS

O sistema de saude brasileiro, desde as ultimas décadas do século
XX, vem se reorganizando, progressivamente, em concordancia com a
proposta internacionalmente conhecida como Atencdo Priméaria a Saude.
Esta reorientacdo inspirada em modelos, experiéncias e documentos
internacionais, mas que adquire -caracteristicas especificas no Brasil,
pretende compreender, entre outras coisas, uma maior atencdo aos
determinantes sociais da saide com ao enfatizar a promocao e prevencao da
saude, ao procurar garantir a universalizacdo do acesso integral a saude
como direito do cidadao.

A origem da proposta da APS frequentemente € relacionada a
“‘International Conference on Primary Health Care”, ocorrida em Alma-Ata, na
entdo Unido Soviética, em 1978. Iniciarei entdo minha descricdo e estudo
pelo documento desta conferéncia, conhecida como Declaracdo de Alma-Ata
(World Health Organization, 1978). Neste aparecem 0s principais pontos que
norteiam parte das mudancas que recentemente vem ocorrendo nos
sistemas de saude mundiais: entendimento de saiude como direito humano
fundamental e que depende ndo s6 dos setores responsaveis pela saude,
mas de ampla mobilizacdo sécio-econémica. S&o manifestadas como
inaceitaveis as diferencas encontradas entre as condicbes de saude das
populacdes de diversas partes do mundo, colocando como responsabilidade
dos governos o cuidado dos seus cidadaos que, por sua vez, sdo atribuidos
do direito e dever de participar no planejamento e implementacdo dos
cuidados a saude.

Conceitua-se, a seguir, APS como

0os cuidados essenciais de saude baseados em métodos praticos,
cientificamente consistentes e socialmente aceitaveis e em tecnologia
tornada universalmente acessivel a individuos e familias na comunidade
através de sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possa assumir e manter de acordo com o estdgio do seu préprio
desenvolvimento, no espirito de auto-confianca e auto-determinacdo. Deve
ser parte integral do sistema de saude, do qual € o foco central, bem como
do desenvolvimento social e econémico da comunidade. E o primeiro nivel
de contato dos individuos, familia e comunidade com o sistema nacional de

saude trazendo o cuidado a salde para o mais perto possivel do lugar onde
as pessoas vivem e trabalham e constitui o primeiro elemento de um
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processo continuado do processo de cuidado & salde.’(World Health
Organization, 1978: 1)

Parece clara a relagdo entre os valores que Sao0 expressos nestes
trechos do documento com o movimento histérico por direitos humanos que
tem como registro maior a “Declaracdo Universal dos Direitos Humanos”
(Organizacao das Nacdes Unidas, 1948). Sente-se aqui a influéncia de ideais
com pretensdo universalizante, mas que frequentemente sdo identificados
com a cultura européia, “ocidentalizados”, como os de liberdade, igualdade e
fraternidade, bem como a idealizacdo de determinado papel do Estado,
enquanto governo nacional, provedor do bem estar de seus cidadaos.

N&o me proponho aqui a rastrear as origens historicas da idéia de
direitos universais humanos, nem a aprofundar os dilemas antropolégicos e
filosoficos sobre o tema. Gostaria apenas de ressaltar a relacdo entre a
construgdo da APS e este movimento. Embora frequentemente visto como
avanco ético inquestionavel, também pode ser lido como fenbmeno de
carater discutivel, especialmente quando se estuda o impacto que ha em
situacdes de diferenca legislativa e cultural em determinados paises, onde se
guestiona sua alegada universalidade e propdem-se efeitos colonizadores
desta proposta. ®

O uso de um conceito de saude ampliado, que ndo se identifica
somente pelo seu aspecto negativo em relacdo a auséncia de doencgas, mas
positivamente e intersetorialmente produzido também surge e é
constantemente reafirmado a partir destes documentos. Entretanto, a énfase
em um “mais alto nivel de saude”, ideal, padrao desejavel, gera uma série de
problemas, visto que se fala em “estado de completo bem-estar fisico, mental

e social”. Este ideal, que € pouco viavel de ser atingido e mantido por muito

! Primary health care is essential health care based on practical, scientifically sound and
socially acceptable methods and technology made universally accessible to individuals and
families in the community through their full participation and at a cost that the community

and country can afford to maintain at every stage of their development in the spirit of
selfreliance

and self-determination. It forms an integral part both of the country's health system,

of which it is the central function and main focus, and of the overall social and economic
development of the community. It is the first level of contact of individuals, the family and
community with the national health system bringing health care as close as possible to where
people live and work, and constitutes the first element of a continuing health care process.

8 ver para aprofundamento Sousa Santos (1998, 2002, 2003) e Segato (2006).
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tempo, parece expressar certa ansia por perfeicdo que esta relacionada com
a falsa premissa da possibilidade de controle total da natureza e, portanto,
das doencas através da ciéncia-tecnologia presentes desde o século XIX.
Apesar disso e da manutencédo de dicotomias cada vez mais discutiveis como
a de corpo-mente, individuo-sociedade, cultura-natureza, o conceito vem
gerando grandes mudancas e alimentando debates sobre o que é saude, que
tipo de saude e de que cuidado de saude é desejavel, por quem e para
guem. Além disso, ja € anunciado no documento acima citado uma
progressiva responsabiliza¢do do self (como valor central do individualismo) e
controle das pessoas. Nao aprofundarei aqui estas questdes pois o faco no
capitulo 4, apls adensar a observacdo das equipes de APS, as
caracteristicas do trabalho do médico de familia e comunidade em equipes
de saude, em comparacdo com os modelos biomédico e sanitarista classicos.
Entretanto, ja se faz perceber aqui, além da responsabilizacdo (que sera
frequente e simultaneamente construida como culpabilizagdo) individual,
certa limitacdo da qualidade e quantidade de atuantes envolvidos nas redes
nacionais determinada pela situacdo econdémica local, subordinando de certa
forma o nivel de saude ao nivel de desenvolvimento do sistema econémico
dentro de uma l6gica mundial capitalista. Esta nocdo abre portas além das
justificativas para os pobres resultados de paises historicamente explorados,
mas também tem o poder de reforcar as recomendacdes usuais de
organismos internacionais a respeito de quais mudancas devem ser
implantadas nos paises “subdesenvolvidos” para que sigam o caminho
evolutivo do “primeiro mundo” também como forma de garantir que seus
sistemas de saude tenham os mesmos resultados, o que é no minimo
discutivel.

Como veremos também, estes tipos de prioridade ou valores ganharao
forca posteriormente com a énfase no enfoque preventivo e no uso da
epidemiologia, tanto em um nivel individual como coletivamente, ao enfatizar-
se a participagao, a proximidade com os locais de vida e trabalho e ao pensar
gue a producdo do cuidado deve ser socialmente aceitavel. N&o sao
problematizadas, entretanto, as nocdes de ciéncia, tecnologia, aceitas de
forma natural e inquestionavel. Quando é mencionado o saber tradicional &

nos seguintes termos:

23



Atengdo primaria a Saude: (...) 7. depende, tanto nos niveis locais e de
referéncia, de profissionais da saude, incluindo médicos, enfermeiras,
parteiras, auxiliares e agentes comunitarios conectados, bem como
praticantes tradicionais conforme necessario, apropriadamente
treinados social e tecnicamente ao trabalho como um equipe de salde para
responder as necessidades de satde da comunidade.® (WHO, 1978: 2, grifo
meu)

Parece que, ao menos neste momento, na formulacdo desta
declaracdo, que vem influindo de forma enorme as politicas publicas
mundiais de saude, ndo interessa, talvez estrategicamente, ampliar muito o
foco para formas “menos cientificas” de cuidado a saude, o que poderia
inclusive afastar atores importantes. Ao mesmo tempo, ndo podemos dizer
gue somente uma determinada forma de cuidar da salude, aquela identificada
claramente com o pensamento e a metodologia “cientifica”, € contemplada.

Em outros momentos, entretanto, a Organizacdo Mundial da Saulde
manifesta-se de forma mais clara quanto a este tema, como veremos logo a
seguir®. Acredito, entretanto, ser interessante destacar como os caminhos
destas orientacdes nascem juntos, embora a linguagem dos documentos
mude, pois isso nos fala um pouco sobre como estes organismos
internacionais (e os diversos interesses neles representados e em disputa),
gue tém poder de se manifestar e influir na organizacdo dos povos de forma
muito ampla, pensa e trabalha **. Por muito tempo — e ainda hoje em grande
parte — em suas publicacdes e na pratica de quem as aplica, 0 que se
percebe é uma postura claramente assimétrica e unidirecional entre
conhecimentos. Os verbos preferentemente utilizados nos documentos
oficiais sdo “capacitar’, “educar’, “treinar’, “empoderar’*?, demonstrando
talvez uma visdo pouco critica em relacdo ao acesso a uma verdade Unica
através da ciéncia e certa dificuldade em aceitar em pé de igualdade a

possibilidade de didlogo entre conhecimentos e pontos de vista diversos.

° “Primary health care: (...) 7. relies, at local and referral levels, on health workers, including
physicians, nurses, midwives, auxiliaries and community workers as applicable, as well as
traditional practitioners as needed, suitably trained socially and technically to work as a
health team and to respond to the expressed health needs of the community.”

10 ver por exemplo, World Health Organization, 2002.

! Neste sentido ver Souza (2009).

12 \/er também World Health Organization, 1986 e 2008 e Organizacéo Pan-Americana de
Saude, 1986.
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Recentemente, apesar do tom dos documentos ter gradualmente
mudado, aparecendo mais frequentemente a idéia de diversidade cultural e
diversidade de conhecimentos e a busca de uma postura mais tolerante, o
uso de termos como “alternativa” e “complementar” parece ainda deixar clara
uma linha demarcatoria de legitimidades, poder e resultados diferentes entre
saberes, assim como o termo “tradicional’, embora possa ser lido
positivamente, pode aparentar certo atraso num mundo onde ndo se para de
repetir que a ciéncia “avanca muito rapido”.

N&o tento aqui negar a importancia destes documentos e nem da
proposta da APS, muito menos ignoro a lenta construcdo histérica que
parece vir aprimorando os discursos e praticas. Quero, entretanto, manter um
olhar cuidadoso e uma certa vigilancia epistemolégica, como diria Bourdieu,
para poder estudar o fendmeno que parece irreversivel, ao menos
temporariamente, de implantacdo da APS, de angulos diversos e, assim,
neste exercicio relativizador, contribuir para o conhecimento deste processo.
Este movimento de aproximacao dos sistemas de salde de diversos paises,
incluindo o Brasil, dos principios da APS parece nutrir intencdes positivas, e
importante a meu ver que se possa minimizar os danos que sao inevitaveis
neste tipo de tarefa, ainda mais nesta escala.

Voltando ao relatério da conferéncia de Alma-Ata, gostaria de destacar
agora a énfase dada no papel dos governos para promover as mudancas
necessarias e o tom de conclamacgao por uma nova parceria internacional em
torno dessa proposta de salude. O documento termina com o langamento da
idéia de uma “saude para todos no ano 2000” e sugere que 0S governos
desviem verbas militares para a saude de suas popula¢cdes como forma de
gerar “aceleracao do desenvolvimento social e econémico” (pag. 3) e cita
quais os atores importantes no que chama de “Nova Ordem Econbmica
Internacional”. “Governos, WHO, UNICEF e outras organizagoes
internacionais, bem como agéncias multi e bilaterais, organiza¢cbes nao-
governamentais, agéncias de investimento de capital, todos trabalhadores da
saude e a comunidade mundial” (pag.3).

E, portanto, uma rede que se forma ja demarcando sua forma de
relacdo com outras, por exemplo militares e armamentistas (como quando

coloca na pégina 3 a competicdo de recursos entre a saude e estas,
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enredando-as todas), e que tem como diferencial comparativo, em relacédo as
formas anteriores de orientacdo das politicas, uma grande ampliacdo do
numero de atuantes que se propde mobilizar. Ndo sé os “parceiros” que o
documento cita mas também os atuantes ndo-humanos que refere ser
necessario mobilizar, na visdo de Latour, entram em acdo: comida, agua
potavel, métodos anticoncepcionais, vacinas, 0 aparato necessario para
diagndstico e tratamento das principais doencas e expande-se ainda mais ao
ativar emprego, agricultura, pecuaria, industria, educacdo, moradia,
comunicacdo. Quem utilizar esta declaracdo posteriormente mobilizara,
portanto, um grande namero de atuantes e o mesmo importa para quem
quiser se opor a esta rede. Nao ter4d somente que desqualificar um idéia
abstrata, originada de um ou outro grupo social, de um ou outro conjunto de
significados um mundo encerrado numa linguagem poderosa, mas sofrera a
resisténcia das préprias coisas, agora ndo mais objetos passivos, mas quase-
objetos ou quase-sujeitos.

Mais do que ter acesso a uma verdade mais evidente ou uma idéia
mais condizente com uma natureza das coisas como sao, tera principalmente
gue ir contra a Organizacdo Mundial da Saude e seus aliados nacionais,
devera vencer a resisténcia dos préprios objetos, enredados através do que
outros atuantes fazem com esta declaragdo nas maos, ligando praticamente
tudo e abarcando tudo numa rede que sera posteriormente chamada
oficialmente de “rede de cuidados da saude” ou “rede de atengao primaria a
saude”. Varias consequéncias sdo observadas a partir desta agédo, que pode
ser vista como medicalizante até certo ponto, e algumas serdo discutidas ao
longo deste trabalho. Por hora, quero ressaltar apenas a mudanca de carater
que tem estar fora ou dentro desta rede e se associar ou nao a estes
atuantes. Explorarei isso de forma mais adequada quando for descrevendo
esta rede no nivel nacional e local.

De forma resumida o que procurei testar com este ultimo exemplo é a
idéia — a que retornarei repetidamente - de que um fato cientifico (no caso a
APS como a melhor forma de organizar um sistema qualquer de saude) é
construido de forma hibrida, a partir de uma rede de atuantes humanos e
ndo-humanos, o que ndo diminui sua realidade visto que ndo € uma

construcdo puramente social como defendem os construtivistas e nem
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exclusivamente um acesso de uma metodologia superior a uma realidade
externa, como afirmam objetivistas. Partindo da negacdo do acordo
modernista que tenta separar estes dois polos e nos condena sempre a
explicacbes unilaterais e retroativas a partir de uma natureza sempre
inatingivel ou uma sociedade (ou mente) desconectadas a priori, abre-se a
possibilidade apontada por Latour para percebermos a realidade de forma
diversa, a partir do trabalho de mediagcdo dos atuantes humanos e néo-
humanos com todas as implicag6es epistemoldgicas, ontoldgicas e éticas que
isso conduz. Nao fico somente neste exemplo, mas nos préximos capitulos
tento demonstrar como mudancgas recentes nos sistemas de saude tém
realizado justamente este tipo de inconformidade com o acordo modernista,
mesmo que nao declaradamente, e por isso parece estar construindo um
caminho para resultados diferentes dos obtidos previamente com 0s sistemas

modernos (biomédico e sanitarista) de saude.
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1.3 APS no Brasil — SUS, ESF e MFC

1.3.1 O Sistema Unico de Saude e as redes da APS

A constituicdo de 1988 (Brasil, 1988) constitui-se marco legal da
formagdo do sistema de saude brasileiro tal como é hoje. A salde é ai
assumida como um direito de todo cidadao e dever do Estado, como vimos
anteriormente, e marca oposicdo a visbes que a encaram ora COmMo
mercadoria a ser consumida pelas pessoas capazes de financia-la, ora como
caridade a ser oferecida (geralmente de segunda qualidade) aos incapazes
de fazé-lo. Este conceito de saude, ampliado para incluir seus “determinantes
sociais”, em nosso pais, é fruto de discussbes histéricas no movimento
chamado de Reforma Sanitaria e das discuss@es populares especialmente
presentes na VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986. Através
destes marcos, bem como das leis 8080 (Brasil, 1990a) e 8142 (Brasil,
1990b) de 1990 e das normas regulatérias posteriores, instituiu-se as
caracteristicas essenciais do Sistema Unico de Salde (SUS). Estas
caracteristicas sdo apresentadas no Quadro 1. Por problemas diversos e pela
propria relativa juventude da proposta, evidencia-se ainda variavel distancia,
conforme o local, entre estes ideais explicitos legalmente e a realidade do
sistema de saude nacional.

Seria interessante, embora bastante dificil, tracar o caminho que
progressivamente agregou aliados a estas idéias em uma rede internacional
desde a Conferéncia Internacional de Alma-Ata até os movimentos nacionais
citados e a formulacdo atual do SUS. Estudar como vem ocorrendo,
gradativamente, certa transferéncia do poder concentrado nas enormes
estruturas hospitalares universitarias urbanas, para uma infinidade de
equipes de saude, em contato intimo com as mais diversas realidades.
Equipes que tem papel cada vez maior ndo s6 na prestacdo de servicos de
saude, mas também na construcdo do saber que gera estes servicos e no
treinamento dos profissionais de saude. O presente exercicio procura
contribuir em parte para esta tarefa de mapeamento destes processos de
transformacao, consciente de estar seguindo apenas uma pequena parte do

caminho descrito, visto que uma cartografia total da configuracdo destas
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redes implicaria acompanhamento de atuantes que construiram a cada passo

as negociacdes, os textos, os acordos e os fatos cientificos que formam esta

paisagem.

Quadro 1- Caracteristicas do SUS e breve descri¢cdo. Baseado em Pustai (2004).

Conceito

Definicéo

Universalidade

Garantia de que todos os cidaddos devem ter acesso aos servicos de salde,
assegurado por uma rede hierarquizada de servicos e com tecnologia apropriada
para cada nivel.

Equidade

O acesso aos servigos de salide deve ser garantido a toda a populagdo em condi¢des
de igualdade, ndo importando o género, a situagdo econdmica, social, cultural ou
religiosa, mas podendo haver uma discriminacdo positiva em casos especiais, em
que a prioridade deve ser dada a quem tem mais necessidades.

Integralidade

Né&o deve ocorrer separagdo entre atencdo preventiva, terapéutica ou reabilitadoras.
/As acBes de carater individual e coletivo devem ser financiadas e estar articuladas
no mesmo sistema. Além disso, deve-se superar a divisdo em especialidades por|
sistemas de salde que geram fragmentacdo da atengdo ao individuo.

Hierarquizacao
Regionalizagéo

E fundamental que haja fluxos de referéncia e contra-referéncia claramente
normatizados e funcionando entre os servigos de salde de diferentes caracteristicas.

Descentralizacao

Redistribuicdo de poder com redefinicdo de papéis da Unido, estados e municipios.
No centro desta estratégia, esta o processo de municipalizagdo da satde.

Controle Social

Deve haver participacdo da populacéo de forma livre e organizada tanto na
formulacdo como na regulacdo das politicas de salde, em todas as esferas
decisorias.

Participacdo Complementar
do Setor Privado

O sistema de salde é Unico e apresenta as caracteristicas descritas, complementando
suas deficiéncias através do setor privado, principalmente nos niveis hospitalar e
especializado.

Uma

caracteristica

interessante a ser destacada ¢é a de

descentralizacdo. Esta pode ser vista, de certo ponto de vista, como
fragmentacao ou distribuicdo do planejamento e da atencdo, a0 menos no
gue diz respeito ao poder ligado a estas atividades. Obviamente ndo se trata
de um fragmentacédo total, visto que estdo previstos fluxos de informacéo,
dinheiro, pessoas, as decisbes ndo sao pulverizadas, mas deixam de ser
centralizadas. Num pais com o tamanho e diversidade do Brasil, as a¢bes
centralizadas, como o0s programas nacionais tem grandes limitacdes e riscos,
tanto de iatrogenias ‘°por inabilidade em lidar com as realidades locais
guanto de inutilidade, visto as grandes variacbes de agravos a saude.
Portanto, € muito interessante notar que, ao mesmo tempo que unifica, o

SUS cria esta fragmentacao benigna, ou melhor, esta descentralizagdo com

13 |atrogenia é a parte da medicina que estuda a ocorréncia de doencas que se originam do
tratamento de outras e da intervencdo médica em geral; patologia da terapéutica.
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imediata reunificacdo através dos conceitos de integralidade, hierarquizacao
e regionalizacdo e com o controle social.

N&o vou aqui revisar nem entrar em discussao sobre a grande
guantidade de literatura sobre varios aspectos do processo de
municipalizacdo do SUS. '* Gostaria ainda, entretanto, de lancar um olhar
rapido sobre este ponto para constatar que as mesmas contradicdes entre
local x global, macro x micro, que se apresentam em diversos campos do
saber, também podem ser sentidas e estudadas no nosso sistema de saude
em todos os niveis: local, regional, nacional e transnacional. Isto, neste
mesmo momento histérico que se iniciam as discussfes sobre competéncia
cultural, sobre planejamento nao-normativo e sobre participacdo das
comunidades locais.

Outro aspecto interessante para pensarmos 0 sistema de saulde,
utilizando as categorias de unificacdo e fragmentacéo, parece ser quanto a
sua distribuicbes. Havera locais nesta rede mais unidas e outras mais
fragmentadas (malhas mais densas ou frouxas)? A partir de um aspecto da
teoria de rede social de Bott (1976), pode-se pensar como diferentes
densidades de rede ao longo do sistema de salude podem gerar ou nao, por
si s0, diferentes formas de relacionamento entre os atores presentes nesta.
Esta autora, a partir de seus estudos de redes sociais de suporte as familias,
explora a idéia de que quanto mais densa e numerosa for esta rede em torno
de um casal (0 que chamou de “malha estreita”), maior sera a divisao de
trabalho entre eles. A explicacdo da autora, neste caso, parte exclusivamente
de um podlo social, onde “‘uma segregacao rigida dos papéis conjugais sera
possivel porque cada cdnjuge pode obter ajuda de pessoas de fora” (p. 77) e

que

guando a rede desta pessoa € de malha estreita, os membros desta tendem
a alcancar um consenso sobre normas e exercem uma pressdo informal
consistente uns sobre outros para que se conformem a normas, para que
mantenham um contato uns com 0s outros e, caso necessario, para que se
ajudem uns aos outros. (Bott, 1976: 77)

Y ver por exemplo, Jovchelovitch (1993), Silva (2001) e Souza (2005).
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Da forma oposta, uma malha frouxa, ou seja, “quando a maioria das
pessoas que alguém conhece nao interagem umas com as outras”, uma
“maior variagdo de normas” ocorrera possivelmente, sendo o controle social e
a assisténcia mutua mais fragmentados. Neste caso, uma “organizagéo
ajustada torna-se mais necessaria para o sucesso da familia, vista como um
empreendimento”. Gostaria de ressaltar a visdo um tanto utilitarista que aqui

aparece, onde o “sucesso da familia®”

parece ser a meta justificadora de
todos os comportamentos observados. Assim, “eles (o marido e a esposa)
deverdo, obrigatoriamente, procurar um no outro algumas das satisfacoes
afetivas e ajuda mutua nas tarefas familiares que os casais, tendo malha
estreita, podem obter de pessoas de fora.” (p.78)

A partir da observacéo do sistema de saude, também podemos notar
uma maior ou menor divisdo de trabalho ou uma maior ou menor rigidez de
delimitacdo de papéis. Aparentemente, quanto mais densa a rede socio-
técnica de saude no SUS, maior a divisdo de trabalho entre profissionais
diferentes como médicos e enfermeiras ou entre especialistas diferentes. Ao
contrario de Bott, entretanto, parece-me que ndo é somente a rede de
relacGes sociais que determinaria estes achados, mas que as caracteristicas
observadas de funcionamento das diferentes redes ocorreriam pela presenca
diferenciada de atuantes humanos e ndo-humanos. Se néo preciso aplicar
injecbes, procurar fichas de pacientes no setor de arquivo do hospital ou
participar da recepcdo de pacientes no sagudo do mesmo, em um grande
centro urbano ndo é s6 porque ha mais variacdes de relacdes sociais, mais
atores humanos que se escandalizariam com minha saida de atendimentos
para realizar estas outras tarefas “menos nobres” e que desviam o tempo de
preciosas consultas. Se posso eventualmente realizar injecdes, pegar
prontuarios do arquivo e acolher pessoas na recepc¢ao do posto de saude &
por que, além das relacbes sociais diferentes (que nunca foram s sociais),
da densidade da trama social, as proprias injecdes, arquivos e recepcdes sao
diferentes. No hospital, eu nem saberia achar o prontuario do paciente que

estd em algum outro andar entre milhares, organizados através de uma rede

> Também certa naturalizacdo do que é “familia” aqui ocorre (e realmente pode ter ocorrido
com e para as proprias familias estudadas por Bott) e sera retomado a seguir na
conceituagao de “medicina de familia”.
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de computadores nem sempre confiaveis. No posto de saude eles estao por
ordem de micro-area e familia logo ali a mao, identificadas pelo nome da
familia e, caso eu ndo ache mesmo assim, posso olhar no mapa o local que o
paciente que ndo estd ou esqueceu seu nimero pode visualizar sua casa’®.
As injecdes e medicacfes igualmente estdo mais a méo, sem chaves nem
farmacias burocratizadas distantes. Da mesma forma sao as diferencas entre
a recepcdo do hospital, que é quase a de um banco: portas giratérias,
segurancas, corredores estreitos, horarios definidos. No posto de saude da
familia, chama-se “acolhimento” e no maximo havera uma mesa e umas
pessoas querendo saber o que houve.

Além destas diferencas entre divisdo de trabalho entre postos de
saude e hospitais, poderiamos pensar igualmente entre areas rurais, remotas
ou de saude de populacdes indigenas, que por muito tempo tém apresentado
dificuldades de recursos humanos suficientes. Nestes locais, observa-se
frequentemente uma sobreposicdo explicavel pelas duas teorias, onde
poucos profissionais devem apresentar maior flexibilidade quanto as suas
tarefas e os “ndo-humanos” estdo ainda muito mais (quando existem)
acessiveis a todos. Portanto, ao mesmo tempo que descentraliza de forma
organizada, o SUS cria redes socio-técnicas mais ou menos densas e iSso
ajuda a determinar como o0s profissionais, ou se preferirmos atuantes
humanos, atuardo. Pode-se mesmo dizer que o tipo de profissional, sua
filosofia de trabalho, variara também em funcdo destas formas de tecer
malhas entre humanos e nao-humanos. Novamente, reforco que estes
aspectos que descrevo e que nos permitem tais conclusdes sdo permitidas
apo6s o entendimento de como o acordo modernista se da de formas e com
intensidades diferentes em diversos locais do sistema de saude, com
diferentes énfases biomédicas ou sanitarias. Parece-me — e retomarei esta
idéia varias vezes a partir da etnografia de diversos aspectos da APS — que a
forma peculiar como as equipes de salde da familia e, em especial, alguns
médicos de familia e comunidade tem trabalhado em contato com diferentes

realidades e sua proposicdo a assumir uma competéncia cultural perante

'® O mapa, os prontuarios, a dinamica de funcionamento das unidades de satde da familia e
suas micro-areas ganham maior espaco no cap. 2, da mesma forma que outra aplicacao
sugerida para a teoria de Bott.
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estas, evidencia uma forma nova de lidar com a questdo da modernidade e,
portanto, se beneficia do aportamento tedrico que Latour vem oferecendo.
Para entendermos melhor estas idéias, vale a pena retomarmos um
pouco o conceito de APS e como este vem se constituindo em nosso pais. A
APS tem recebido diferentes formulacfes, em diferentes momentos. (Ribeiro,
2007). Recentemente, a definicdo aceita por mais atores é conceituada por
Starfield (2002) a partir da interseccdo de trés conceitos inicialmente
levantados por Vuori (1985): 1) estratégia para organizacdo da atencdo a
saude; 2) nivel de atencdo a saude, e; 3) como filosofia que permeia a
atencdo a saude. Como forma de organizacdo, define o nivel primario de
atencdo a saude com principal “porta de entrada” e coordenador do sistema
de saude. No caso do Brasil, dentro da “politica de atengao basica a saude”,
este nivel é constituido pelas unidades de saude da familia (SF). Equipes
compostas minimante por um médico’’, uma enfermeira, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitérios de salde devem trabalhar inseridos em
comunidades ou bairros das cidades, com territério demarcado e populacao
adscrita, e espera-se que prestem cuidados de forma integral (bio-psico-
social, preventivo-curativo-reabilitador) e longitudinal (acompanhamento dos
mesmos individuos ao longo do tempo). Este nivel de atencdo deve ainda
coordenar o fluxo de informacéo e dos usuarios que necessitam outros tipos
de cuidados prestados pela “rede de cuidados a saude”, composta pelos
outros recursos necessarios a saude e que concentram tecnologia de forma
mais densa, como hospitais e ambulatérios de especialistas. (Brasil, 2007)
Um resumo das caracteristicas da APS, amplamente aceito pelo setor saude,

€ descrito no Quadro 2.

" No Brasil, como em outros paises, ha uma formac&o especial (residéncia médica de 2 ou 3
anos e prova de especialista) para trabalhar na APS. No caso brasileiro, este profissional tem
o titulo de “médico de familia e comunidade” ou MFC. Esta formac&o nédo é exigida
obrigatoriamente, tendo em vista o pequeno niumero de especialistas formados e a grande
expansédo nos ultimos anos do programa de salde da familia, que atinge ja mais da metade
da populacdo nacional. Falarei mais deste profissional adiante.
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Quadro 2 - Caracteristicas da APS (baseado em Starfield, 2002).

Caracteristicas essenciais
Da APS

Caracteristicas derivadas
da APS

Porta de entrada do sistema de

Abordagem centrada na

saude
Integralidade

pessoa e familia

Orientacdo das  agOes
voltada para a comunidade
Competéncia cultural

Longitudinalidade
Coordenacao

Em outras palavras, a responsabilidade pelo cuidado médico da saude
nao é exclusiva de ou mesmo chefiada por médicos, mas a acdo agora deve
ser de equipes multiprofissionais de saude; estas ndo estdo confinadas em
hospitais e clinicas, mas se espalham por toda parte, para facilitar o acesso e
as “caracteristicas derivadas”; os cuidados de saude ndo s&o cuidados de
doenca, nem de doentes, mas abrangem longitudinalmente o tempo (do
Gtero, ou até antes dele, ao tumulo); da mesma forma, deve abranger as
pessoas integralmente, ndo mais o corpo doente, apesar de ndo haver ainda
consenso total sobre o que deve ocupar o lugar deste; estas equipes nao
devem trabalhar isoladas, mas em rede com hospitais, especialistas, outras
profissdes, gestdo, planejadores, politicos, escolas, fabricas, creches, igrejas,
etc. Quando vocé precisa (ou mesmo quando acha que nao precisa), havera
um grupo de profissionais de saude “responsavel” por sua saude, de sua
familia e vizinhos, pronto para agir quando julgar necessario ou for solicitado
e que quer, da melhor forma possivel para vocé (ao menos do que € a melhor
forma para vocé, na visdo deles) utilizar os conhecimentos e produtos
cientificos disponiveis. Entretanto, como contrabalanco de poder devem ser
oferecidas uma maior abertura para participacdo comunitaria e autonomia
pessoal, assim como desenvolvida a chamada “competéncia cultural”. Um
resumo das mudancas esperadas em relacdo a APS em relacdo ao modo
“tradicional” de se ofertar biomedicina é resumido no Quadro 3, que ganhou

da autora um titulo sugestivo.
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Quadro 3 — Da atencdo médica primaria a atencdo primaria a saude (Starfield, 2002,

p. 33, adaptado de Vuori, 1985)

Convencional

Atencdo Primaria

Enfoque
Doenca Saude
Cura Prevencao, atengéo e cura
Conteudo
Tratamento Promocao da satde
Atencdo por episodio Atencdo continuada
Problemas especificos Atencdo abrangente
Organizacao
Especialistas Clinicos Gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultério individual Equipe

Responsabilidade

Apenas setor de salde

Colaboracao inter-setorial

Dominio pelo profissional

Participacdo da comunidade

Recepcao passiva

Auto-responsabilidade
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1.3.2 Um pouco sobre a Estratégia Saude da Familiae o
Médico de Familia e Comunidade nas redes da APS

A chamada estratégia saude da familia (ESF) é apresentada como
prioridade do Ministério da Saude e como uma superacdo de modelos
anteriores. Os argumentos apresentados para justificar esta visdo evolutiva
sdo a melhora de indicadores de saude (como mortalidade infantil), maior
satisfacdo dos usuarios (cidadaos) do sistema e aumento continuo da adeséo
por parte de municipios (Ministério da Saude, 2009). A melhora de
indicadores nacionais de saude € associada frequentemente as evidéncias
internacionais cada vez maiores de que esta forma de organizacdo do
sistema de saude melhora os resultados de saude da populacdo com maior
racionalizacdo dos gastos e satisfacdo dos usudrios (Starfield, 2002). Ha
também evidéncias que mostram diminuicAo do numero de internacdes
hospitalares (Guanais e Macinko, 2009) Ainda existem muitas diferengas
entre os paises e € interessante notar que as proprias definicdes de medicina
de familia e atencdo priméria, além de receberem caracteristicas locais,
estdo em formacdo continua e relativamente aberta, acompanhando as
mudancas que ocorrem nos sistemas de saude.

Embora as caracteristicas e a eficiéncia decorrente do sistema de
salude organizado a partir da atencdo primaria sejam apresentadas ja como
fatos e, progressivamente, sejam apoiadas mais convictamente e por mais
pessoas e instituicdes, como tal ainda ndo foi fechada, em minha opiniéo,
como caixa preta no sentido latouriano. Este autor usa esta expressao para

referir-se

a maneira como o trabalho cientifico e técnico torna-se invisivel
decorrente de seu préprio éxito. Quando uma maquina funciona
bem, quando um fato é estabelecido, basta-nos enfatizar sua
alimentacdo e producdo, deixando de lado sua complexidade
interna. Assim, paradoxalmente, quanto mais a ciéncia e a
tecnologia obtém sucesso, mais opacas e obscuras se tornam
(Latour, 2001, p. 353).

Grande parte desta etapa adiantada de apoio a APS deriva dos
estudos de Starfield ja citados. Esta autora pesquisou comparativamente

sistemas de saudes de paises, recolheu muitas outras pesquisas e compilou
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de forma brilhante estes resultados e mais diversas idéias a cerca de como
deveria ser o cuidado da saude. Um de seus trabalhos (Starfield, 2002) foi
editado em portugués no Brasil gragas ao apoio da Organizacao das Nacdes
Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) e do Ministério da
Saude (MS) que, conforme a apresentacao do proprio, assinadas pelos mais
altos cargos destas instituicbes, buscava contribuir para a estratégia
brasileira de organizacdo da atencao basica e, em especial, para o programa
de satde da familia (PSF'®) que, na época, atingia aproximadamente um
terco da populacao brasileira.

Este trabalho € usado como referéncia hoje para praticamente todos
gue escrevem ou ensinam sobre APS no mundo. Ele se encontra ainda um
pouco longe, entretanto, de se tornar tdo conhecido e aceito que dispense ser
citado, o que caracterizaria um fechamento completo como “caixa-preta”,
como o artigo de Lavoisier que descreve a formula da agua (usando um
exemplo de Latour, 2000, p.73). Ele se apdia de forma estratificada em outras
autoridades (como Farmer, 1991; Shi, 1994, Shea, 1992 e muitos outros),
mas basicamente na metodologia de estudo da autora e na demonstracéo

dos resultados (ver graficos 1 e 2).

Relacdo entre a forca da atencdo primdria e os resultados combinados.
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Gréfico 1 — Relacéo entre ordenagdo de um sistema de salde para os moldes de
APS e os resultados de saude obtidos (como mortalidade infantil, expectativa de vida, taxas
de mortalidade, de baixo peso ao nascer). Observe que 1 = melhor e 11= pior. (Starfield,
2002, p. 36)

'8 Atualmente, da-se preferéncia para o termo Estratégia de Satde da Familia (ESF) com
objetivo de diferencia-lo dos outros programas nacionais de saude, de carater mais ou
menos temporario. Para uma comparacao entre diferentes visdes da APS como nivel,
estratégia ou programa, ver Righi, 2002.
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Relacdo entre a forca da atencido primdria e os gastos totais
com atencdo a salde
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Gréfico 2 — Relagéo entre a forga da atencéo primdria e os gastos totais com atencao
a salde entre diversos paises. Agora 0 = pior. (Starfield, 2002. p. 37)

Ao apresentar imagens como estas, a autora estaria utilizando,
segundo sugere Latour (2000) numa descricdo de algumas estratégias
comumente utilizadas para apresentar dados cientificos, ndo s6 uma forma
de tornar mais claros seus resultados, mas também uma estratégia comum
para ganhar aliados de um argumento, que posteriormente vao fazer uso
deste e torna-lo, portanto, mais verdadeiro. O meio para tal, aqui reproduzido,
procuraria substituir temporariamente a crengca no que a autora fala pelo
exame das figuras. Isso conferiria um grande efeito sobre a convic¢cado dos
leitores ao exigir ndo que se acredite, mas que se enxergue a verdade sobre
os fatos. Em minhas préatica com ensino, entretanto, tenho notado entre os
alunos certa desconfianca temporaria e ndo generalizada que esta
relacionada claramente com a infeliz estratégia de inverter os eixos entre 0s
dois graficos (onde um acresce APS “numericamente” e o outro subtrai). Isso
parece ter “quebrado o encanto” das imagens sobre a crenga, obrigando-os
novamente a pensar, ou entéo, tem o efeito contrario, ao fazé-los visualizar o
contrario do que a autora realmente esta tentando mostrar.

Esta estratégia e sua pequena caracteristica (para nao falar em falha)
de execugao, entretanto, ndo sdo suficientes para gerar os fatos. Muitas

outras estratégias retdricas sdo necessarias e, mais do que isso o que
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importa, como diz Latour, é o que vem sendo feito com este texto apds sua
execucdo. E interessante notar, como progressivamente, uma rede maior e
mais importante de atores vai se formando em torno da idéia de eficiéncia de
um sistema de saude apresentada por Starfield. Da mesma forma que vimos
para a declaracado de Alma-Ata, se alguém hoje quiser questionar estes fatos
(h& quem queira fazé-lo, como veremos a seguir) tera que, ndo so6 enfrentar
os dados, os graficos e a metodologia de Starfield, mas também os autores
em que ela se apdia, o prestigio da autora, da Johns Hopkins (instituicdo
onde é médica e professora) da UNESCO, do Ministério da Saude e dos
diversos Orgdos correlatos nos mais diversos paises. Além desta,
diretamente relacionados aos dados da autora, estad fazendo parte de outra
rede ainda maior, de unidades e profissionais de saude ja trabalhando sobre
estes principios, o0s conselhos de saude que vem participando da
implantacdo desta politica, os textos das conferéncias de saude (que
mobilizam periodicamente servidores, gestores e cidaddaos comuns e que
vém reafirmando o caminho seguido), portanto, um mundo de gente. O
tamanho desta rede €, entre outras coisas, 0 que faria a forca do fato
segundo Latour.

Além do tamanho absoluto, devo ressaltar o tamanho relativo desta
rede, comparativamente as redes alternativas que tentam se formar. Uma
destas poderia ser 0 quase calado (mas nem por iSSo pequeno) conjunto de
meédicos especialistas que ndo quer se envolver com um sistema de saude
publica ou que nem sequer pensou sua pratica como parte de um sistema.
Ou ainda, o movimento aparentemente em desmobilizacdo da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) que tenta associar-se a rede da ESF
defendendo publicamente o “direito da crianca brasileira ao pediatra” (ver
Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009 e Freire, 2004) que estaria sendo
“‘usurpado” pela proposta de APS e dos médicos de familia e comunidade,
sem preparo para atender “metade da populagéo brasileira”.

Se olharmos pelo angulo da SBP o que ocorre € uma invasdo de
meédicos de familia e comunidade (MFC) e generalistas no sistema publico
gue, por sua vez, rapidamente mudou sua configuracdo. Estes profissionais
ndo tém a mesma carga horéria especifica de ensino de doencas que

acometem as criangcas nem dominam as doenc¢as mais raras e graves que
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sdo vistas nos hospitais (j& que sua formacdo € na rede basica em sua
maioria e voltada para 90% dos agravos, que ndo Sao raros nem graves) O
gue os deixaria em desvantagem comparados aos pediatras. A énfase na
saude da crianca como area de atuacdo exclusiva do pediatra vem gerando,
historicamente, grande nimero de vagas em residéncia médica nesta area.
Como consequéncia, ja ha alguns anos, mesmo antes do PSF, vem sendo
cada vez mais dificil para um pediatra geral recém-formado conseguir boas
condicbes de trabalho em grandes centros sem “subespecializar-se” ou,
como prefere a SBP, dedicar-se a uma “area de concentracdo” (neuro-
pediatria, nefro-pediatria, etc.). A salude publica ambulatorial descentralizada,
entretanto, ndo € - nem nunca foi - uma opcao filosofica e estratégica da
pediatria e, para a maioria dos pediatras, constitui-se um local né&o
preferencial de trabalho, havendo clara atracdo por consultérios privados,
conveniados e hospitais. Outra caracteristica importante de notar, € a
relativamente pequena carga horaria de treinamento ambulatorial geral nas
residéncias de pediatria que tendem a valorizar mais os ambulatérios
especializados e 0s casos graves e raros internados. Esta tendéncia s6 muito
recentemente, e de forma timida, comecou a ser modificada, procurando
capacitar melhor os pediatras em formacdo a atender o que se constitui a
maior parte dos casos e com nivel de complexidade qualitativamente diverso,
gue caracteriza a APS.

A posicao oficial assumida (SBMFC, 2006) perante este caso €
apresentada através de uma série de fatos mobilizados: resultados de mais
pesquisas citadas por Starfield em que n&o houve vantagem (parece haver
até desvantagens em numero de procedimentos desnecessarios e resultado
final de saude) em ter pediatras na porta de entrada dos sistemas (ao invés
de apoio a casos complicados); a experiéncia de paises’® famosos pela
eficiéncia de seus sistemas e que nédo usam (ou usam de forma especial)
pediatra na APS (utilizando a propria definicdo ja visualizada nos graficos de
Starfield de quem pode ou nao ter fama neste quesito); a diminuicdo da
mortalidade infantil brasileira apos o inicio do PSF no Brasil comparado com

o periodo anterior, quando os pediatras eram 0s protagonistas, entre outros.

!9 para mais comparacdes entre paises em relagdo a APS, ver Gérvas, Mira e Pastor (1993)
ou Taylor, McAvoy e O’'Dowd (2003).
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Por fim, extra-oficialmente e ndo exclusivamente dentro da SBMFC, aponta-
se a SBP - em baixa voz - como preocupada, na verdade, com o0 excesso de
pediatras no mercado de trabalho e em manter certa reserva de mercado
para seus associados. Questiona-se igualmente sua competéncia em regular
0 numero de vagas das residéncias meédicas de pediatria, que por sua vez
(a0 menos varias delas) sdo alvo de duvidas quanta a sua qualidade.
Desqualificam-se os argumentos da SBP primeiramente, polarizando-os em
razdo x emogao (quando apresenta a idéia de “direito da crianga brasileira ao
pediatra®) e, depois, entre ciéncia x interesse politico-econdmico e,
oficialmente, como desinformagao das “reais evidéncias” sobre APS. Além
disso, € interessante diferenciar quais destes argumentos sdo usados
oficialmente e quais ficam para “os bastidores”.

A vantagem dos pediatras no cuidado de doencas da crianca é
admitida, mesmo pela SBMFC mas, como outros especialistas, deveria ser
restrita aos casos graves e menos comuns. O papel desta especialidade
deveria ser redesenhado, portanto, na opinido destes, para o de participante
de equipe matricial (de apoio a unidades de SF) e de referéncia para casos
graves, raros e que necessitam internagdo. A esta concepcdo é que se
organizam as resisténcias da SBP.

Destaca-se ainda a alienacdo entre a saude da crianca e da familia e
comunidade, que seria mais frequente entre pediatras do que com MFCs.
Enquanto do lado da pediatria, enfatiza-se o conhecimento da doenga como
diferencial, do lado dos MFCs, enfatiza-se o conhecimento das redes em que
a saude é produzida ou prejudicada. Esta diferenca conceitual seria uma das
produtoras dos diferentes resultados apresentados nas pesquisas a favor da
APS e é muito interessante como demarcador das diferencas entre os lados.

Outro fator importante a ser destacado € que o nivel de satisfacéo (de
profissionais e usuarios) de sistemas de saude baseados em APS tendem a
ser melhores (baseados em estudos do mesmo tipo), o que ampliaria ainda
mais a rede de aliados as afirmagbes de Starfield. Por enquanto, ganha a
segunda rede, por mobilizar mais aliados, confirmando a tese de Latour: o
MS nao se move para associar os pediatras a proposta. Estes, por sua vez,

aos poucos desviam sua atencao para outras prioridades e estratégias.
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Seguindo a tese de Latour, o que diferencia o impacto da verdade
defendida por Starfield, que APS é a melhor forma de organizar um sistema
de saude, ndo é exclusivamente o contetudo do que ela diz, por relacionar-se
mais intimamente ou visualizar de forma mais correta uma natureza e
sociedades pré-existentes. Varios ja haviam publicado as mesmas idéias,
como vimos na descricdo de seus aliados. Entretanto, suas publicacdes ndo
haviam chegado na mesma rede ao Brasil. Ndo haviam sido publicadas pela
UNESCO e MS, por exemplo. Isso ndo acontecera, por sua vez, porque
diversos passos na formacéo da rede de Starfield, ndo foram seguidos no
caso dos outros atores, embora certamente tenham dependido em parte
deles para que Starfield conseguisse fazé-lo. As pesquisas citadas e que
serviram de apoio as afirmacdes dela chegaram na forma desordenada de
periodicos, se € que chegaram e se € gue algum sanitarista estudioso 0s
chegou a ler. Por outro lado, muitos atores do setor saude ja falavam, antes,
0 que ela escreveu. O que parece é que ela dominou melhor a formacao da
caixa-preta, endurecendo os fatos, mantendo controle deles ao mesmo
tempo que conseguia mobilizar uma rede enorme de atores dispostos a
utilizar esta caixa-preta como tal, com poucas ou nenhuma modificacées.
Além disso, a prépria pesquisa ja predispde a interessar uma rede maior, em
contraste com 0s outros autores, por comparar mdultiplos paises centrais,
local de concentracéo de cientistas.

A criacao desta nova rede passa, entretanto, ndo sé por argumentos,
gue viram fatos, com apoio de diversos atores sociais e suas respectivas
redes de relacbes. A tentacdo de atribuir os estudos de Starfield
simplesmente a um desejo social prévio que se manifestaria a posteriori nas
pesquisas e na formacao das redes é forte. Por outro lado, persegue-nos a
possibilidade oposta (freqiiente nos meios médicos de saude coletiva e
medicina de familia) de que a realidade ja estava la e que a versdo da autora
estd vencendo porque simplesmente reflete melhor a “natureza real” das
coisas como sao. Segundo Latour, devemos ir atras dos recursos exotéricos
(ligados ao contexto social e ambiental) tanto quanto aos esotéricos (ligados
ao que o senso-comum chama de ciéncia pura) que ligam a natureza e a
sociedade por sucessivas translacoes de interesses, para ndo cairmos nas

explicacbes externalistas ou internalistas que explicam a ciéncia
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determinando ou sendo determinada por um contexto social externo a ela
(Latour, 2001).

Voltemos um pouco entdo para a descricdo dos ambientes envolvidos.
Os hospitais, os especialistas e a indlstria da salude (convénios, seguros,
laboratorios, investidores) que apostavam e ainda apostam em um modelo,
gue chamarei biomédico, de sistema de saude, tem investido em “alta
tecnologia” e especializagdo do saber para melhorar os resultados de saude
dos doentes (e talvez também da salde financeira das instituicdes). Em
outras palavras, opta pela multiplicacdo de ndo-humanos (como tomaografos,
kits de laboratério, equipamentos de manutencdo artificial da vida), de
técnicos que interagem diretamente como estes (técnicos em radiologia,
pessoal de manutencao, laboratoristas e pessoal de enfermagem treinado
para operar as maquinas descritas) e de especialistas que interagem menos
diretamente com o0s ndo-humanos através, geralmente dos resultados
obtidos.

Uma oposicao recentemente proposta por médicos de APS, a respeito
desta questdo da identidade de especialista é a de especialidade focal x
integral. Esta se oporia a outra, ainda em amplo uso, que contrapde
especialistas x generalistas. Para os médicos de familia e comunidade
defensores da primeira dicotomia, o termo generalista estaria correto para si,
mas ndo os diferenciaria dos médicos sem residéncia meédica, formados com
seis anos de graduacdo, enquanto o termo especialista geralmente é
desprezado pela fragmentacdo da viséo integral que se propdem. A solucéo
encontrada de especialista integral, além de demarcar as duas fronteiras
(com médicos ndo pos-graduados e especialistas em grupos de doencas,
como cardiologistas, ou faixa etaria, como pediatras, ou ainda género como
0s ginecologistas) aproveitaria evidentemente, embora n&o de forma
declarada, o status simbdlico corrente que o termo especialista ganhou na
cultura ocidental no ultimo século. A visdo baseia-se na idéia de que o
especialista seria um técnico temporariamente mobilizado por seu saber
pontual, mas inferior ao generalista ao aplicar seu conhecimento em um ser
complexo, vivendo uma situacdo complexa de saude-doenca, inserido em
uma rede social. Nao importa neste momento, entretanto, a confuséo entre

as definicbes e auto-definicdes de quem é técnico e quem é especialista, mas
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gue eles se multiplicam neste ponto do sistema de saude, ou seja nos
hospitais.

Na rede de atencdo primaria (ou de unidades de saude da familia e é
importante notar que assim € chamada na politica oficial - de rede),
observamos o efeito inverso. Nao ha tantos ndo-humanos (embora ainda haja
uma porcdo deles, sdo menos destacados e ndo exigem quase nunca
técnicos para ajuda-los a participar), nem especialistas (como vimos, as
equipes basicas sdo formadas por um médico de formacao generalista, uma
enfermeira, auxiliares e agentes comunitarios de satde®). Em compensacao,
0 numero de envolvidos (na sua maioria humanos nao-especialistas e nao-
humanos pouco complexos) tem crescido enormemente nos ultimos anos, a
ponto de passar a envolver diretamente, em mais ou menos o periodo de
guinze anos, aproximadamente metade da populacdo brasileira e
indiretamente, virtualmente toda, pois sua auséncia costuma ser notada tanto
guanto sua presenca por coletivos diversos. Curiosamente, aqui também se
fala em dinheiro, mas geralmente para ressaltar a maior racionalizacdo dos
custos a partir do modelo de APS.

N&o s6 a quantidade destas relacBes entre atuantes multiplicados
parece ser relevante, mas a forca com que atuam as relagbes entre o0s
componentes do coletivo varia. Além da énfase expressiva que Latour da a
guantidade de elementos conectados, parece-me necessario prestarmos
mais atencao as formas de conexao e tecelagem destas redes. Assim, o que
me parece mais impressionante, ndo é a multiplicagdo e recrutamento de
aliados em si, mas como, no caso da APS, o fato de ndo serem tanto de um
tipo (mais maquinas complicadas, por exemplo), mas de outro
(relacionamento humano, visao integral, por exemplo). Nao sao tanto as
relacbes entre humanos e ndo-humanos que importam nesta proposta, mas
as entre pessoas e outras pessoas. Isso pode ser, a0 menos em parte,
reflexo da indisposicao criada pelo caminho que a ciéncia médica tomou no
ultimo século e que, inicialmente interessante para trazer mais aliados para

as redes de producédo de fatos cientificos que determinavam as condutas

% pessoas da comunidade selecionadas e treinadas para desenvolver visitas aos domicilios,
de carater educador e vigilante, bem como assumir um papel mediador entre comunidades e
servigos de saude.
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meédicas, atualmente séo vistos de forma cada vez mais ambigua. Nao que
esta ambigilidade ndo existisse nos primérdios da medicina ocidental. Ela
sempre esteve l4. O que ocorre nas Ultimas décadas, entretanto, parece ser a
critica, cada vez mais mobilizadora, da desumanizacdo da medicina pela
forma como séo agregadas novos integrantes ndo-humanos e especialistas
humanos.

Um exemplo de como simplesmente criar e recrutar aliados ndo seja
suficiente se ndo houver o que Latour chama de translacdo de interesses
(2000: 178 ss.) € o fato de que assistimos menos hoje do que antes, politicos
guerendo angariar votos prometendo mais maquinas ou hospitais. Eles estado
acenando € com a qualificacdo e expansdo da atencdo primaria aos seus
eleitores (e, visionariamente, com a melhor articulagdo desta com o modelo
biomédico, que analisarei mais adiante). Assim, dois interesses inicialmente
diversos, dos politicos em conquistar eleitores (e talvez prestar um bom
servico) e dos planejadores, dos profissionais de salde e/ ou da propria
populacdo, de criar um sistema de saude mais eficaz e eficiente, podem ser
transladados em um novo objetivo composto: uma rede de atencéo a saude,
gue concretize uma estratégia de saude da familia que, por sua vez, &
inspirada nos ideais internacionalmente apresentados como APS. Nenhuma
das partes conseguird exatamente o objetivo original, como vemos numa
adaptacao (figura 1) da figura de Latour (2001: 106) e a distancia entre as
explicacfes externalistas (sociais) e internalistas (naturais) do processo sera
somente a do tamanho da cadeia de translacbes e ndo mais desconectada
como na concepcao de ciéncia com nucleo rodeado por contextos sociais
irrelevantes para uns (ciéncia “dura”) e determinantes totais para outros

(sociologia da ciéncia).
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Figura 1 — Translagdo de interesses. Estes ndo sdo fixos a priori, mas séo
transladados, ou seja, quando frustrados, 0s atores tomam atalhos pelos objetivos de outros,
resultando uma deriva, com a linguagem de um ator sendo substituida pela linguagem de
outro. Adaptado de Latour (2001: 106)

Antes da translacéao
Politicos -> Objetivo : prestar um bom servico
e ganhar eleitores

Populacao,
servidores de saude > Objetivo: sistema de satude melhor
ou planejadores (melhor saude,

condicdes de trabalho no setor

ou provar sua teoria)

Depois da translacéao

1 Politicos - Objetivo (-)

2 Populagéo, N ] deriva
servidores de saude - Objetivo (-)

ou planejadores N

3 - Novo Objetivo: Rede de unidades de

saulde inspirada na teoria de APS

Visualizar o ponto em que estamos talvez seja ajudado pela figura 2.
Starfield mobiliza o mundo (instrumentos de pesquisa, questionarios, artigos
anteriores), passa pela autonomizacdo de colegas (sanitaristas,
pesquisadores, médicos) e ganha aliados (gestores, organizagcbes nao-
governamentais). De que forma o quarto circuito da “representacdo publica”
esta sendo costurado nesta rede ainda é, talvez, o menos definido no caso
brasileiro. Isso apesar da participacdo nos conselhos e conferéncias de

saude que ajudaram a implantar a proposta no pais. Temos os relatos e as
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experiéncias de diversas comunidades e pessoas, mas eles ainda sé&o
altamente variaveis conforme a regido do pais. A midia, aliada disputada por
todos, ainda nao foi nem de longe mobilizada como poderia. Os grupos de
especialistas e os interessados em saude privada ficam mais incomodados
com seus papéis sendo redesenhados a cada etapa de aprimoramento da
proposta de APS, pois se véem perdendo espaco, poder de nomeacao dos
fatos e (por que ndo dizer?) dinheiro.”* A forma como estes elementos dos
circuitos serdo amarrados daqui para frente € que determinard o quanto a
APS permanecera sendo o sistema mais eficiente (e ndo somente o oposto,

como normalmente pensamos).

Figura 2 — Sistema Circulatério dos Fatos Cientificos: 1- Mobilizacdo do mundo (instrumentos); 2 —
Autonomizacgdo (colegas); 3 — Aliangas (aliados); 4 — Representagéo publica; 5 — Vinculos e nés. (Latour, 2001. p
118)

3
Aliangas
(aliados)

5 Vinculos e nés

4 2
Representagao Autonomizacao
plblica (colegas)

1
Mobilizagdo do mundo

(instrumentos)

2! |sso fica claro quando a APS é implantada em municipios pequenos, que tenham
relativamente um bom or¢camento para saude e condi¢des (ou sorte) de atrair bons
profissionais: os consultérios privados tém esvaziado, dependendo cada vez mais dos planos
privados ou semi-privados de saude, e os mini-hospitais tem ido a faléncia ou ficado
eternamente dependendo de incentivos governamentais e de internacdes de necessidade
duvidosa.
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1.3.3 Duas imagens que ajudam a pensar o sistema de saude
no Brasil

O estudo das imagens que idealizam o sistema de saude e que séo
utilizadas no ensino médico pode nos ajudar a estudar o ponto de passagem
em que parecemos estar situados em relacdo a diferentes modelos de
sistema de saude.

Muitas vezes, as propostas de APS ou do modelo centrado em
hospitais e especialistas focais (ou no “nivel terciario”, como veremos a
seguir) sdo comparadas como se fossem duas formas de aplicacdo da
mesma coisa, como se optdssemos simplesmente por hospitais versus
postos de saude, por especialistas versus generalistas, sem perceber de que
0 que ocorre é 1) uma diferenca de posturas perante as ciéncias da saude; e,
2) uma mudanca de enfoque na forma de trabalhar em niveis para uma forma
em rede.

Ao admitirmos uma terceira forma conceitual de APS (como filosofia de
cuidado a saude, além de ser um nivel de atencdo e uma forma de
organizacdo do sistema), manifesta-se sua incompatibilidade com uma
simples aplicacdo de um conhecimento médico “puro”. Nao sera possivel, a
partir da filosofia da APS, que pressupde um visao integral do ser humano e
um acompanhamento ao longo de seu ciclo de vida, mesmo quando nao esta
doente, manter-se uma postura rigida, por exemplo, em relacdo ao conceito
de doencas. Apesar de conseguir com sucesso deslocar a exclusividade do
foco de atencdo da doenca para a saude, parece-me que a atual forma de
entender APS, que pressupfe a competéncia cultural como uma
caracteristica derivada das outras (portanto, mesmo que nao explicitamente,
menor), ndo faz o suficiente para romper com a idéia de doencas fixas
naturais. Apesar de uma crescente flexibilidade dos profissionais de APS
guanto a etiologia mista dos transtornos que causam sofrimento as pessoas e
da necessidade de um cuidado intersetorial e interdisciplinar, ndo se supera
idéia de que existem doencas “la fora” na natureza, universais, esperando
oportunidades para manifestar-se em noés. Essa visdo, embora util e pratica
no dia-a-dia, tende a transformar os profissionais de salde em uma espécie

de bibliotecéarios, prontos a identificar, catalogar e armazenar as pessoas
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conforme suas doencas ou ‘listas de problemas” em unidades mais ou
menos fixas pré-existentes.

Um dos pontos centrais que procuro defender € que ndo basta a
flexibilidade destes conceitos, que vem fazendo a APS e, no Brasil, a ESF, se
nao romper com a nocdo de uma dicotomia natureza-sociedade, que
aprisiona os MFCs e os médicos em geral em atitudes tipo “é, mas
também...”, ou seja, este problema de saude é assim, codigo tal, nome tal,
gue apresenta tais sintomas, sinais e achados de exames, que responde a tal
tratamento, mas também tem determinantes sociais e emocionais que devem
ser assim e trabalhados assim. Voltarei a esse impasse nos capitulos
seguintes, servindo aqui esta introducdo apenas para mostrar como estas
posturas geram diferentes modos de percepcao e representacdo do sistema
de saude, onde os atores estdo distribuidos e relacionados de formas
diversas.

A imagem da piramide de atencdo (figura 3), por exemplo,
tradicionalmente estudada como modelo de sistema de saude, ndo destaca o
usudario deste sistema, apenas 0s niveis de complexidade tecnoldgica
presentes em cada um deles. Este desenho vem sendo progressivamente
abandonado, embora ainda amplamente utilizado nas faculdades, nos
concursos e mesmo no dia-a-dia dos trabalhadores. Sanitaristas tém
proposto®* e o Ministério da Salde adotado aos poucos, uma substituicéo
pelo da “roda” ou “rede de cuidados”. Novos atores, antes excluidos, sao
emaranhados e ativados (figura 4). A filosofia da integralidade da APS
colocou (ou deveria estar colocando) o usuario no centro, e disp6s de forma

mais democréatica os cuidadores e articuladores de cuidado ao seu redor.

22 \er, por exemplo, CAMPOS (2000).
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Figura 3 — Piramide de Atencao a Salde. Distingdo dos niveis primario, secundario e
terciario. 1(base) — Unidades Basicas de Saude, 2 (centro) — Ambulatérios de Especialidades
e 3 (apice) — Hospitais.
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A verticalizagdo em uma piramide ndo € importante somente por ser
simbolo de uma estratégia de poder-saber, que € uma Iuta entre
conhecimentos e nao entre conhecimento e ignorancia, como nos diz
Foucault ao relatar o processo de confisco de saberes menores por maiores

a partir do século XVIII, o “século do disciplinamento dos saberes”:

O Estado vai intervir, direta ou indiretamente, acho eu, mediante
guatro procedimentos. Primeiro, a eliminacdo, a desqualificacdo daquilo que
se poderia chamar de pequenos saberes indteis e irredutiveis,
economicamente dispendiosos. Segundo, normalizacdo desses saberes
entre si, que vai permitir ajusta-los uns aos outros, fazé-los comunicar-se
entre si, derrubar as barreiras do segredo das delimitac6es geograficas e
técnicas, em resumo tornar intercambiaveis ndo s6 os saberes, mas também
aqueles que os detém. Terceira operacdo: classificacdo hierérquica
desses saberes que permite, de certo modo, encaixa-los uns nos outros,
desde os mais especificos e materiais, que serdo ao mesmo tempo o0s
saberes subordinados, até as formas mais gerais, até os saberes mais
formais, que serdo a um soO tempo as formas envolventes e diretrizes do
saber. E, enfim, a partir dai, possibilidade da quarta operacdo, de uma
centralizacdo piramidal, que permite o controle desses saberes, que
assegura as selecdes e permite transmitir a um s6 tempo de baixo para cima
0s conteudos desses saberes, e de cima para baixo as dire¢ées de conjunto
e as organizacdes gerais que se quer fazer prevalecer. (Foucault 1999: 215-
216, grifos meus)
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Figura 4 — Roda de Cuidado da Sadde (MINISTERIO DA SAUDE, 2005) .

Além disso, na piramide ha a confusdo entre saberes humanos “mais
verdadeiros” e densidade tecnoldgica, ou ainda especializagdo do saber, 0
que reforca a visdo lucrativa, no caso da saude, desta enquanto bem de
consumo. Como vimos com médicos, que ndo sao 0s mesmos conforme a
insercdo no coletivo, perante os atores nao-humanos, aqui também podemos
imaginar como esta concepc¢ao piramidal vem reforcando e gerando
determinado tipo de atores, de forma mais simétrica, ndo apenas
determinando as disposi¢oes dos recursos mas também sendo “atingidos”
por eles. O “processo de disciplinamento dos saberes”, que chamamos de

ciéncia, entdo ndo seria apenas uma materializacdo das relacdes sociais
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como quer Foucault, nem uma manifestacdo espontanea de uma infra-
estrutura material (como poderia dizer Marvin Harris), mas ocorreria no
encontro entre humanos e ndo humanos, reificando e construindo a posteriori
determinadas sociedade e natureza. A intencdo ndo seria uma caracteristica
do ser humano em si, 0 que talvez nem sequer exista, muito menos das
coisas “la fora”, mas do encontro entre estes, sempre imperfeito.

Quando as dificuldades em lidarmos com problemas humanos cada
vez mais complexos (hibridos) aumentam, como vem ocorrendo na saude,
por exemplo, a idéia da possibilidade de existéncia de um conhecimento puro
cientifico é discutivel. A no¢cédo de que existe uma realidade Unica, subjacente
a experiéncia comum, e que deve ser descoberta através dos meios
privilegiados de acesso a esta convencionados como cientificos € refutada a
todo instante na pratica da medicina seja na avassaladora cifra de
transtornos ditos psicossomaticos encontrados nas unidades de saude (em
torno de 40%), seja nas constantes falhas terapéuticas de condutas
acertadas segundo as normas cientificas, ou ainda na impossibilidade de
compreendermos completamente a eficacia do funcionamento de efeitos
placebo.

Falha-se ao perceber o aspecto cultural — e, portanto, parcial - da
propria ciéncia médica e de como esta produz seus fatos e € produzida em
relacdo com um social e um natural que n&o estéo relacionados das formas
usualmente aceitas cientificamente. Normalmente, como nos diz Kuhn
(1976), a falha neste caso € interpretada como parte ndo resolvida de um
guebra-cabeca. Faltaria somente tempo a ciéncia para descobrir de forma
cumulativa, o que falhou: a definicdo de um subtipo dentro do diagnéstico
proposto ou a descoberta de melhores drogas que controlariam uma maior
porcentagem de pacientes, comparativamente. Entretanto, fica evidente no
dia-a-dia, e isso fica mais claro nos capitulos seguintes, ao analisarmos 0s
exemplos reais, que a solugdo é outra. Mais do que uma peca ainda nao
resolvida do quebra-cabeca, estamos diante o tempo todo de contra-
exemplos. Este termo é utilizado por Kuhn para determinar a mudanca de
paradigma que fica eminente ao acumulo de eventos ndo explicados pela

‘ciéncia normal” até que seriamos obrigados a rever a propria teoria,
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ocasionando eventualmente mudancas paradigmaticas mais ou menos
profundas.

Os médicos, em especial os envolvidos na vida académica e de
pesquisa, assim como demais cientistas, tendem a uma visao impregnada de
moral quanto a suas praticas e ao conhecimento cientifico de suas areas. A
pretensdo de uma ciéncia pura, livre de influéncias sociais € um tanto
sonhadora mais ainda encontra-se com freqiéncia e a idéia de um médico ou
pesquisador com um “senso moral naturalmente superior”, que produziria
conhecimento universal, “desinteressado”, através de uma metodologia
neutralizada pelo “cepticismo informado” (como em Merton, 1942) Esta nocéo
de ciéncia gera em parte, entre outras coisas, 0 comportamento de colegas
ao esperar que a ciéncia médica se comporte sempre igual em relagdo ao
diagnodstico e tratamento. Se o0 primeiro estiver certo, o segundo estara. E,
por consequéncia, cria-se a expectativa de que quanto mais recursos
tecnoldgicos mobilizarmos, mais acesso a estes fatos teremos e mais
adequacao na prética. Aparece, logicamente, a hierarquia de valores dentro
do sistema de saude onde quem mobiliza mais tecnologia é melhor e deve
dominar tanto a pratica quanto o ensino. Se algo ha de melhor nos momentos
em que é necessario mobilizar grande concentracdo de tecnologia pode ser
porque foram mobilizados mais atuantes que reforcam a construgcdo e
reificacdo da “verdade” e ndo por um acesso privilegiado a um “mundo
exterior” e “as doencas em si”. Neste caso, a mobilizagdo mais democratica
de uma rede maior de cuidados (como na roda da figura 4, mas acrescida
ainda de todos ndo-humanos envolvidos no processo) pode ter efeito tdo ou
mais adequado para todos por outros caminhos ndo antes imaginados. E é
exatamente isso que os dados de Starfield, da OMS e de outros tém
demonstrado em relagdo a APS e a ESF no Brasil. Neste processo de
formacédo de um novo coletivo, a partir de translacdes de interesses e outras
estratégias, os atuantes ndo-humanos tém seu papel tanto quanto os
humanos. Poder e conhecimento ndo estao juntos somente por um ser uma
versao disfarcada um do outro, mas por que ndo podem ser separados
mesmo nas coisas e pessoas, hatureza e cultura. Nas palavras de Latour,
“ciéncia e tecnologia sdo aquilo que socializa ndo-humanos para que travem

relacées humanas” (Latour, 2001:222).
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Capitulo 2 — O médico de familia e comunidade, a equipe de
saude da familia e a mobilizacéo terapéutica de coletivos:
reflexbes e propostas a partir das praticas.

Para melhor desenvolver algumas das idéias introdutoriamente
apresentadas no primeiro capitulo e acrescentar outros aspectos a esta
discussdo, creio ser necessario inicialmente ampliar a visdo a cerca das
praticas da APS e do trabalho das equipes de Saude da Familia. A partir de
um namero maior de dados sobre estas realidades € que poderei aprofundar
este olhar sobre as redes de APS e contribuir para a discussdo de como
pensar e praticar o cuidado da saude em meio a tanta diversidade como em
Nosso pais.

Necessitei introduzir alguns conceitos como os de “rede” e de
“constituicdo moderna” precocemente (mais do que gostaria), pois seria dificil
iniciar a descrever, sem eles, 0 sistema de saude do ponto de vista que
escolhi para estudo. Entretanto, daqui para frente apresento o universo de
vivéncia e pesquisa de onde surgiram as reflexdes a que me proponho,
tentando sempre que elas aparecam a partir da realidade apresentada. Para
iSsO, inicio nesta parte uma descri¢do da “comunidade” estudada e de alguns
universos secundarios que contribuem indiretamente para este trabalho.
Como ja deixei claro desde o inicio, uma proposta de estudo antropoldgico de
uma politica de salude exige certa adequacdo do que tradicionalmente se
entende por “campo de estudo”. Esta, em uma perspectiva mais simétrica,
deve envolver além do grupos sociais eleitos (comunidade mais ou menos
delimitada, seus lideres, trabalhadores que executam a politica em diversos
niveis, planejadores, politicos, instituicbes enquanto forcas sociais), as leis,
os documentos de tais politicas, os ambientes em que se desenvolvem
enquanto quase-objetos, num sentido latouriano. Nenhum atuante, dentro
desta perspectiva deve ser desprezado e sera incluido na analise, desde que
execute alguma acgdo. No item 2.2 aprofundo a analise da APS brasileira ja
feita, a partir da observacao participante da Equipe de Saude da Familia
Pinhal Alto e da descricdo de universos secundarios de pesquisa como as

populacdes indigenas e urbanas periféricas onde trabalhei e estudei.
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A partir do melhor conhecimento destas realidades, estarei pronto
para iniciar um dos pontos principais a que me proponho: lancar um olhar
sobre a pratica das equipes de SF (APS brasileira) e perceber que as
diferencas criadas entre ela e os modelos anteriores, e que ainda convivem,
gue dividiam o cuidado da saude em terapias especializadas clinicas e
cirargicas de um lado e o planejamento epidemioldgico-sanitarista de outro,
podem ser entendidos como uma postura diferente em relacdo ao acordo
modernista. Para isso tomarei trés aspectos principais observados em
campo: a pratica de cuidado mais individualizado de saude, ou clinica; o
trabalho com territorios e as identidades relacionadas com o processo de
territorializacéo e, por dltimo, mas ndo menos relacionada as duas anteriores,
a prética da atencdo domiciliar.

O que pude construir e perceber com ajuda dos conhecimentos e
habilidades que tenho procurado adquirir em minha aproximacdo com a
antropologia é que estas diferentes formas de pensar e trabalhar a saude
englobadas nas categorias APS, ESF e medicina de familia e comunidade
lidam com a realidade de forma mais fluida e hibrida do que suas
antecessoras. Esta alternativa de cuidado a saude, que rapidamente esta
crescendo em varios paises e no Brasil, tem por isso maior oportunidade de
construir verdadeiros dialogos entre o que costumamos chamar de culturas a
partir de uma compreensdo menos assimétrica entre o conhecimento
cientifico e outras formas de saber. Em minha andlise percebo o cuidado
clinico, o trabalho com territorios e identidades e a atencdo domiciliar como
mobilizacdo de atuantes em coletivos hibridos que ndo parte sempre dos
caminhos normalmente percorridos pelas ciéncias da saude, seja ao explicar,
ver e manejar o processo saude-doenca a partir de polos sociedade ou
natureza. Ao trabalhar de forma inovadora (n&o tanto se considerarmos as
praticas tradicionais) as questbes de saude, meédicos de familia e
comunidade e as equipes de SF parecem lidar com uma maior complexidade
e atingir resultados superiores.

A partir desta reflexdo que é produzida neste e no capitulo seguinte,
procuro aprofundar mais adiante os conhecimentos tedricos que dao base a
tais reflexdbes e propor caminhos para, tendo compreendido de forma
diferente o que constitui a APS e ESF, pensar as questdes que a
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‘competéncia cultural” tem colocado para profissionais de saude e as

pessoas por eles cuidadas.

2.1 Queremos ser Tannenwald

Como j4 iniciei a descrever as equipes de saude da familia em geral,
farei agora o caminho inverso, comegando pela “comunidade atendida” pela
equipe que trabalho. Apds apresento a prépria equipe, mais especificamente,
e sigo com as outras realidades vivenciadas que influenciam minha viséo,
como as comunidades indigenas que trabalhei, pois proporcionam material
comparativo de funcionamento do sistema de saude em contato com a
diversidade.

Comeco pela descricdo de uma comunidade rural, localizada no
interior do Rio Grande do Sul, Brasil. Esta comunidade, denominada Pinhal
Alto, parte do municipio de Nova Petropolis, esté localizada entre esta cidade
e a de Gramado, em regido serrana (aproximadamente 600 a 700 metros
nivel do mar), nordeste do estado. O clima é subtropical, com as
temperaturas frias mais prolongadas que no restante do estado, devido a
maior altitude. As estagbes sdo bem demarcadas e as variacbes de
temperatura vdo de alguns graus negativos durante o inverno e nas
madrugadas de outono e primavera até aproximadamente os trinta graus no
verao, que dificilmente chega a ser muito quente.

Aproximadamente duas mil pessoas habitam a localidade rural
chamada de Pinhal Alto, ou Tannenwald, que recebeu este nome pelo grande
namero de Araucdérias (pinheiro tipico do sul destas regiées do sul do pais).
Esta regido apresenta solo pedregoso e muito fértil, onde convivem uma
Mata Atlantica ainda exuberante e grande variedade de animais silvestres
como aves (canarios da terra, quero-queros, gavides, urubus e a
“tesourinha”, ave-simbolo do municipio), de pequenos mamiferos (tatus,
lebres, ouricos, cachorros e gatos-do-mato, macacos e até uns poucos
veados que avistei na estrada estes dias, quando ia ao trabalho), insetos,
anfibios e ndo tdo grande de répteis (jararacas, outras cobras ndo-venenosas

e lagartos como principais representantes). Os rios da regido nao séo
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grandes, a maioria correndo ao longo dos vales, entre 0S morros,
dependendo seu tamanho da quantidade de chuvas, que costuma ser
regular, predominando no inverno e primavera.

A maioria da populagdo do municipio (19.000 habitantes) descende de
imigrantes que vieram da Alemanha desde o final do século XIX e inicio do
XX, mais especificamente, das regibes do Hunsrick (Renania-Palatinado ou
Rheinland-Pfalz), da Saxonia, da Boémia e da Pomerania. Estes movimentos
se deram principalmente a partir do final da escravatura, em parte com
finalidade de aumentar a mao-de-obra agricola no pais e desafogar a
superpopulacéo européia.

A religido principal hoje é a catdlica, apesar do municipio ter se
originado predominantemente de luteranos. A idade média da populacao é
das mais altas do pais, com baixa taxa relativa de natalidade. A taxa de
analfabetismo é muito proxima a zero, sendo que a maioria dos habitantes
ndo alfabetizados € muito idosa e foi educada em lingua alema.

A maioria dos habitantes locais fala algum dialeto do aleméao, além do
portugués. Ainda hoje € comum que a primeira lingua a ser ensinada as
criancas seja o alemao, tendo estas contato com o portugués principalmente
em idade escolar. Ndo é incomum encontrar-se pessoas que nao falam e ndo
entendem o portugués ou o fazem de forma muito rudimentar. E habitual o
povo original desta regido denominar-se “alemaes”, em oposicdo aos
“brasileiros” restantes na regido e a populacdo em geral. Freqliente também
€ a manifestacdo de preconceito racial com os schwartz ou pretos, seja
aberta ou veladamente, apesar da legislacdo em vigor no pais, estendendo-
se a todos os estranhos ndo nascidos de familias alemaes seja quais forem
seus tracos fisicos. No entanto, a lingua parece muitas vezes ser um fator de
aceitacao social e identificacdo identitaria maior do que o aspecto fisico ou
raca. Realmente, € insistente a énfase dada no dia-a-dia da comunidade em
relacdo aos ndo-nativos (incluindo os profissionais de saude) nesta questao.
Voltarei as questdes de idioma adiante.

Festas locais (kerb, jogos germanicos, festival do folclore, dia do

colono, feriado da reforma luterana e festas catélicas) reforcam o sentimento
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de identidade diferencial®®. Da mesma forma, a conservacdo de costumes
originarios, tais como a construcdo de moradias e prédios publicos em estilo
enxaimel (ou hoje em dia, falso-enxaimel, onde as vigas transversas ndo séao
reais mas detalhes ornamentais do reboco), roupas tipicas, alimentacdo e
bebidas (chope, cerveja, spritzbear ou cerveja de gengibre, sauerkraut ou
chucrute, wurst ou lingiiica), jogos germanicos**, sociedades de canto coral,
danca alema, entre outras.

A atividade rural que historicamente predominou e determinou a
migracdo esta progressivamente dando lugar a atividade industrial de
pequena e média escala, sendo a industria de laticinios, calcados e malhas
as principais. Outras atividades encontradas s&o: fundicdo, serrarias,
pequenas fabricas de moveis, esquadrias, padaria e confeitaria.

O emprego regular, com “carteira de trabalho assinada”, nestes
setores € a regra. Interessante destacar esta grande variedade de atividades,
fato que, em algumas falas de moradores da cidade, seria um dos fatores
que protegeriam economicamente as familias locais. Como é costume, em
especial nestas areas mais rurais, muitas geracdes da mesma familia co-
habitarem, a variedade de atividades seria um fator de protecdo pois
dificilmente elas estariam “em baixa” por muito tempo juntas. Sendo assim,
guando a agricultura, ou determinada cultura do campo néo esta dando lucro,
0 prejuizo seria compensado pelas atividades fabris que garantem salario
para alguns filhos. Do mesmo modo quando alguma crise atinge o setor de
calcados ou laticinios, a agricultura ou outra atividade de algum filho
compensaria por temporaria valorizacao.

O trabalho da propriedade rural propriamente dito e 0s outros servigos
“fora” (fora da propriedade familiar), entretanto, ndo se distribuem igualmente

entre as geragoes, ficando recentemente mais concentrado nas méos dos

2 Conforme Seyferth (1993), “A identidade social (...) se expressa através da categoria
colono, que possui um duplo significado: aparece como indicativa, em algum grau de uma
condicdo camponesa e, neste caso, sdo os valores camponeses que presidem sua definicéo;
ao mesmo tempo possui um conteddo étnico irredutivel, que pressupde uma distintividade
cultural e, em certa medida, também racial, em relagdo aqueles brasileiros (...). (p. 38)”

*Em agosto, més do Kerb (ver anexos 1 a 4), tive a oportunidade de participar dos
chamados “Jogos Germanicos” onde a comunidade se entitula “Tannenwald” ao invés de seu
nome em Portugués e executa, entre varias atividades religiosas, gastrondmicas e de lazer,
0S jogos entre equipes: competicdo de serrar toras com serras antigas de duas posicdes, de
ensacar milho, de for¢a, de agilidade capturando animais vivos em fuga s6 com as maos, etc.

58



mais velhos que, as vezes, recebem auxilio de um filho. Isso parece ocorrer
por varios motivos. Algumas das razfes alegadas pelos moradores sdo: a
diminuicdo do interesse dos mais jovens pelo trabalho “pesado”, a vontade de
ter uma renda estavel, o maior consumismo das novas geracdes e as
dificuldades econémicas em geral. Além disso, devem ter contribuido o maior
acesso a educacdo formal, o aumento da oferta de empregos, a
desvalorizagdo da agricultura familiar com predominio da exploracdo de
grandes empresas no agronegocio, a relativa falta de prestigio na atividade
de “colono” (bem como eventual estigmatizacdo desta identidade
externamente), a diminuicdo progressiva das terras a serem repartidas e as
mudancas nas formas de heranga. Quanto a esta Ultima, bem como outros
aspectos de parentesco e propriedade nas familias alemas emigradas, é
interessante ressaltar o trabalho de Woortmann (1995).° Esta autora
esclarece varios aspectos das relacdes de parentesco e heranca ainda hoje
encontrados de forma mais ou menos ativa entre esta populagdo, como
veremos. Gostaria ja de ressaltar, no entanto, que é possivel visualizar hoje
clara relacdo entre estas formas de vida e o processo de saude-doenca da
comunidade em questdo, proporcionando 6timas oportunidades de reflexdo
sobre as questbes culturais que o sistema de saude deve enfrentar se quer
ser mais adequado em nivel local. Apesar de ndo ser objetivo deste trabalho
uma profunda etnografia dos colonos alemaes, varios aspectos atuais que
julgo interessantes surgirdo durante os proximos capitulos e contribuem
também para esta area.

Os cultivos agricolas locais mais comuns sdao as de milho, batata,
lenha (acacia e eucalipto) e ainda flores, hortalicas, em menor importancia. A
maior parte das culturas vegetais é para consumo proprio da familia e para
alimentar os animais. As criacdes de aves e porcos Sao as principais culturas
animais para além do consumo proprio das familias. Em menor quantidade,
sdo criados gado bovino, ovino, caprino e de peixes de agua doce. Estas
atividades assumem caracteristicas proprias do tipo de propriedade (pequena

propriedade rural de administracédo familiar, em geral ndo mais que 10-20

% Ppara esta e outras questdes ligadas ao parentesco e heranca, ligadas ao campesinato em
contexto diverso, ver também Woortmann (1993).
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hectares) e pelas caracteristicas de relevo (serra, ingreme) e de solo (
bastante rochoso).

Segundo dados coletados por agentes comunitarios de saude em
visitas domiciliares, a totalidade das casas conta com energia elétrica e
98,55% contam com tratamento caseiro (fossa asséptica e sumidouro) para
os dejetos, ndo havendo tratamento publico coletivo de esgoto no municipio.
O lixo seco é coletado em 94,5% dos domicilios, sendo o restante queimado
ou enterrado. O lixo organico serve de alimento para os animais e é
incorporado como adubo nas hortas e pomares. 29,1% das casas contam
com tratamento de agua, e o restante usa agua de vertentes e pocos. 75,9%
dos domicilios sdo construidos com material (adobe) e 28,8% de madeira.
Um domicilio é de taipa revestida e um de material reaproveitado. 89,7% das
familias declaram nao realizar qualquer tratamento da agua antes de usa-la.

Cabe ainda aqui o destague para o fato de que historicamente, ao
incentivar as migracgdes, estas nacdes o fizeram através do deslocamento de
familias e ndo individuos ou outras formas de agrupamento. Os lotes de terra
eram entregues as familias (quando havia o produto da promessa a ser
entregue) e o trabalho era organizado nesta base. As origens do processo
migratério, bem como hoje aspectos da organizacdo atual na nova terra,
parecem estar profundamente relacionados ao sistema de heranca dos
paises de origem (Woortmann, 1995), além da importante énfase que a
religido catdlica da a esta instituicdo. Este conceito, portanto, foi e ainda é
muito importante para estas pessoas, adquirindo maior relevancia no
momento em que € mobilizado e transformado pelas politicas de saude,

como analisaremos.
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2.2 A Equipe de Saude da Familia Pinhal Alto

A equipe de saude da familia desta regido trabalha nos moldes da
politica de saude chamada ESF h& aproximadamente dois anos e é
composta por um meédico de familia e comunidade, uma enfermeira, duas
técnicas em enfermagem e cinco agentes comunitarias de saude. Além desta
equipe basica, trabalham algumas vezes por semana na Unidade de Saude
da Familia (USF), um dentista, uma nutricionista e psicologos, constituindo o
gue se chama de equipe de apoio, pois migram continuamente entre diversas
unidades. Os profissionais em geral sdo todos contratados pela prefeitura
local, sendo a maior parte, hoje em dia, contratada através de concurso
publico, o que implica em certa estabilidade. Este movimento de contratacfes
mais formais € muito recente e ainda visto como duvidoso por muitos
gestores, por diminuir a autonomia de disciplina sobre os contratados, fato
gue é festejado por outros, visto que diminui a possibilidade de manobras
eleitorais sobre os recursos humanos. Uma pessoa da comunidade &
contratada de forma terceirizada para executar a limpeza da unidade.

Desta equipe basica, apenas o médico (no caso, o autor) é natural de
grande centro urbano, sendo as profissionais de enfermagem e agentes de
saude, em sua maioria naturais do proprio municipio ou de caracteristicas
semelhantes. Interessante notar também que a maioria destas € de origem
alema ou habita area de descendéncia alema h& muito tempo.

Ressalto também as diferencas de formacdo entre os profissionais,
sendo que somente o médico da USF tem especializacdo na &area. Algumas
das enfermeiras e agentes de saude realizaram pequenos cursos ligados a
area que sao oferecidos pelo governo. Dos outros profissionais da rede de
APS no municipio é também gritante a diferenca de formacéo especializada
na area o que comeca a ser corrigido nos ultimos tempos pela maior oferta
de cursos e poés-graduacdes privados, motivadas em grande parte pela
possibilidade de lucros alavancada pelo fortalecimento da ESF no Brasil. E
possivel que, nos proximos anos, seja progressivamente mais dificil
conseguir bons postos de trabalho em APS sem uma especializagdo, mas

por enquanto o nimero de vagas tem crescido aceleradamente mais do que
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0 numero de profissionais com formacdo para preenché-las, ficando muitas
vezes nas maos de generalistas ou especialistas em outras areas.

As motivagBes para trabalhar na APS também s&o diversas. Alguns
profissionais falam claramente que prefeririam trabalhar em emergéncias e
hospitais e é clara a nocédo de que, quanto mais proximo ao centro urbano e a
tecnologia, melhor deve ser o profissional. Em algumas conversas com
colegas médicos de outras areas, que atuam na cidade, fica evidente que,
para a maioria deles, a escolha pelo exercicio da medicina em areas rurais e,
mais especificamente, por USFs (e pelo SUS em geral), deve estar quase
sempre ligado a um fracasso profissional ou baixa capacidade técnica. Uma
excecao pode ser aberta, quando claramente relacionada com complemento
de renda ou caridade em tempo minoritario. Além disso, a historica relagédo
complexa, pois geralmente baseada em interesses diversos e dificeis de
conciliar, entre gestores e médicos contribui para a aversdao de muitos
profissionais ao servi¢co publico. A maioria, portanto, dos profissionais acaba
trabalhando temporariamente, contra a vontade ou por falta de opcéo neste
tipo de servigo, embora isso esteja progressivamente mudando. Atualmente a
nocdo de que um pais deve ter um servico nacional de saude, com vimos
anteriormente tem sido melhor difundida entre os profissionais devido a
mudancas recentes curriculares e certamente influenciada também pela
abertura de um grande mercado de trabalho, relativamente bem pago em
comparacao com outras opcdes e que, dependendo de realidades locais, ndo
sobrecarrega tanto os trabalhadores.

O prédio ocupado por esta equipe foi anteriormente uma escola e é,
portanto, adaptado as necessidades de uma unidade de saude. Situa-se em
uma regido considerada pelos moradores como central do Pinhal Alto, onde
se concentram servicos como um mercado, uma padaria, um posto de
gasolina e oficina mecéanica, uma pequena sede de cooperativa de crédito, a
guadra esportiva da sociedade de moradores e a igreja. A figura 5 € um
desenho esquematico de um mapa da regido. Simplificando um pouco e
desprezando pequenas assimetrias, podemos visualizar um trecho de asfalto
cercado de “algas” de estradas de terra (que levam as “linhas” ou “colbnias”).
Esta regido toda estd a margem direita de quem vai do centro urbano de
Nova Petrdpolis para o municipio de Gramado e seu principal acesso se da
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h&a aproximadamente 7 km da saida da cidade. A distancia entre os dois
centros (do municipio e do Pinhal Alto é em torno de 14 km). Os caminhos
entre as linhas se interligam no interior formando alcas e possibilitando
transito sem necessidade de acessar a via principal. Visualiza-se, além disso,
as relacbes com dois outros municipios vizinhos através de suas areas rurais:

Picada Café e Santa Maria do Herval.

EEAMADD ROV A FETEDFDLIS

e —————

Figura 5 — Mapa esquemadtico da regido atendida pela Unidade de Saude da Familia
Pinhal Alto

7

Esta distribuicdo geografica também é importante, pois nos permite
retomar a discussdo de quem é a comunidade a quem esta unidade de saude
deve cuidar, qual o seu territério de abrangéncia e responsabilidade, bem
como o numero de familias e como estas sédo definidas. Como a politica de
atencdo primaria brasileira estd utilizando estes conceitos deve ficar mais

claro a partir do préximo capitulo.
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2.3 Outros lugares, outras pessoas

Quando me proponho o trabalho de realizar uma andlise, através de
um olhar antropolégico, de uma politica de salde em uma unidade de saude
e a comunidade a que serve, ndo posso deixar de mais ou menos
conscientemente trazer comigo as experiéncias prévias que tive de atencao a
salude. Mais ainda quando o que proponho ndo € somente a andlise da
realidade local desta politica, mas tentar estudar e contribuir para a discusséo
de como um sistema de saude Unico pode ser mais ou menos adequado, em
um pais como o Brasil, com tanta diversidade, em todos os sentidos.

Comparacdes serao realizadas, portanto, com as duas experiéncias de
saude indigena com os quais tive contato: 1) no interior do Acre, populacbes
ribeirinhas Kulina e Kashinawa, vivendo em area ndo-demarcada, ao longo
do Rio Purus, até a fronteira com o Peru. Contempla-se ai também a saude
nao-indigena rural, populagdes ribeirinhas, remanescentes de seringais; e, 2)
no Distrito Sanitario Especial do Parque Indigena do Xingu, interior do Mato
Grosso (nordeste do estado), em area demarcada indigena poliétnica, onde
vivem o0s povos Kamaiura, Yawalapiti, Waura, Kalapalo, Juruna, Suya,
Kuikuro, Metipo, Kayabi, entre outros. Como universos secundarios de
estudo, também serdo analisados aspectos da ESF em &reas periféricas
urbanas de Porto Alegre e Nova Petrépolis onde trabalhei como médico, nao
necessariamente na ESF. Estes lugares foram respectivamente o Morro da
Cruz, e a Vila Jardim, em Porto Alegre, onde realizei minha residéncia
médica em medicina de familia e comunidade e, posteriormente, fui preceptor
da residéncia integrada em saude do Centro Saude Escola Murialdo e recebi
os alunos da Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto
Alegre (atual UFCSPA); e, em Nova Petropolis, o bairro Vale Verde. A
experiéncia nestes locais permitiu-me enriquecer o olhar sobre a diversidade
humana e as diferentes realidades em relacdo a saude e aos sistemas de

saude, tendo contribuido para muitas das idéias deste trabalho.
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2.4 Uma proposta para a APS: encarar o cuidado da saude e a
pratica clinica como mobilizacéo terapéutica de coletivos

Nesta parte, tendo ja conhecido mais detalhadamente aspectos da
comunidade, da equipe de saude e da politica que as pde em contato,
iniciarei a detalhar, sempre a partir dos dados de campo, uma proposta de
encarar a pratica da APS como mobilizacdo de coletivos. Novamente quero
ressaltar, o que pretendo demonstrar, que nao proponho praticamente
nenhuma mudanca importante na forma como ja estd sendo praticada a
saude da familia (a0 menos pelo que penso ser “a boa medicina de familia e
comunidade”), somente pretendo lancar um outro olhar sobre o que ja esta
sendo produzido, talvez contribuindo para reforcar certos aspectos e praticas
em detrimento de outros. Ao fazer isso, abrem-se portas, acredito, para
aprimorar ainda mais as caracteristicas jA encontradas e melhorar os
resultados de saude, em especial no que se refere a proposta que esta area
se auto-atribui de possuir certa competéncia cultural. Portanto, esta proposta
de entender as préticas clinicas, de territorializacdo e de atencdo domiciliar
gue desenvolvo nos préximos dois capitulos, s6 estardo completas no
capitulo final quando reino estas andlises em torno da idéia (ou das
dificuldades da mesma, da forma como vem sendo pensada) de competéncia
cultural.

Iniciarei pelo relato de duas historias vividas recentemente.

Certo dia, ao atender uma pessoa em um posto de saude, em uma
cidade do interior, recebi um pedido para que fosse visitar sua esposa em
casa. Esta era idosa e tinha dificuldades de locomocéao por estar quase cega,
consequéncia de doenca sistémica enddcrina. Segundo o marido, ela
comecara, paradoxalmente, a “enxergar coisas” depois de ja cega e estas a
apavoravam causando grande sofrimento. Ja a conhecia por ter vindo ao
posto de saude algumas vezes e ser famosa por sua discordancia com 0s
tratamentos propostos, tomando os remédios da forma que achava melhor,
variando-os dia a dia, as vezes tendo se sentido mal por isto, ou entéo,
recusando fazer exames que o0s meédicos anteriores e eu julgavamos

importantes e exigindo outros, para nos desnecessarios. Esse historico de
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relacbes conturbadas com o servico de saude nao anunciava préximos
acontecimentos muito promissores do ponto de vista médico.

Ao visitd-la na data marcada, eu e a enfermeira partimos com o fusca
gue a secretaria de saude nos designava, do local onde funcionava o ainda
nao-oficial posto de saude (que na época projetava transformar-se em
unidade do Programa de Saude da Familia - PSF). Este posto ocupava uma
sala emprestada da associacao de bairro, onde eu atendia as pessoas atras
de uma diviséria provisoria, isolado acusticamente dos que esperavam sua
vez, na parte ao lado, por um radio a todo volume. Usavamos uma mesa de
cozinha redonda, doada por alguma familia da localidade e sentavamos em
cadeiras escolares de madeira compensada. Era inicio da tarde quando
chegamos a uma casa simples e fomos convidados a esperar na sala
enquanto a “paciente” se levantava no quarto e vinha tateando as paredes
sem pintura até nés, com auxilio do marido. Enquanto esperamos, percebi
uma pequena imagem na parede, de uma nuvem estranhamente iluminada,
em preto-e-branco, com mindsculas letrinhas abaixo e um quadro claramente
religioso, cristdo, ao lado. Poucas outras coisas adornavam a sala pequena
de poltronas gastas. Hoje me pergunto se a casa ja estava a clinicar,
apontando-me o diagndstico.

Esta senhora iniciara com visdes de vultos que, ap6s umas semanas,
viraram animais e, entdo, pessoas. Estas U(ltimas assumiam posturas
agressivas, tentando esfaqueda-la ou machuca-la, especialmente no quarto,
guando se deitava. Fora isso, ndo via nada, completamente cega. VAarios
outros detalhes de seu quadro clinico, que era bastante complexo, Ela,
apesar de tudo, permanecia lucida, orientada e coerente, com conteudo de
pensamento adequado, modulacdo de humor normal e sem outros achados
gue justificassem os sintomas alucinatorios. Apds descartada doenca oculta

“organica”®®, como reza a boa pratica médica, “restava-nos” a hipétese de

* Alteracdes do funcionamento hepatico, renal, infec¢Bes, medicacdes, etc. podem gerar
guadros de alucinacdes e alteracdes de estado mental. S&o consideradas pela medicina
corrente como orgénicas, por ter substrato material, ao contrario das doencas mentais,
estudadas por outros médicos. Esta controvérsia vem perdendo forga nos ultimos anos
devido a varias descobertas de impropriedade desta dicotomia, mas mantém-se nos livros de
medicina e é considerada “ma pratica”, portanto punivel, iniciar tratamento “psiquiatrico”,
nestes casos, sem antes descartar-se “patologia organica”. E muito interessante esta
primazia do corpo nas normas de conduta médica, onde quase sempre o “mental” ou
“emocional” deve esperar o “fisico” ser investigado, visto que este ultimo é considerado mais
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producdo psicética, ou seja, alucinacbes visuais que acompanham
comumente transtorno mental grave. Ja tendo passado por dois psiquiatras e
alguns plantdes de emergéncia (onde fora atendida inclusive por médico de
familia), tinha tomado praticamente todas as medica¢des antipsicéticas que
eu conhecia. Apresentava alguma melhora com alguns mas sempre
temporaria, o que logo a fazia buscar outro atendimento, frequentemente com
outro médico em outro servico hospitalar ou ambulatorial especializados em
diversas areas (oftalmologia, endocrinologia, satde mental).

Tanto os familiares como a paciente ndo faziam idéia quando
guestionados sobre sua opinido quanto a origem dos sintomas. Apos
conversar com o marido e me informar melhor sobre as visdes, resolvo
amenizar o ambiente (e fazer jus a meu titulo de médico de familia e
comunidade, aprendendo sobre a forma de vida daguelas pessoas) me
informando sobre suas imagens religiosas. Descubro, surpreso que a bela
foto da nuvem em que o fotégrafo, para mim, fora feliz na técnica, era na
verdade o registro de um grande milagre e isso foi o inicio de uma
prolongada conversa sobre a religido da familia, para mim desconhecida, e
gue ndo vou me aventurar a reproduzir. Apdés mais algumas tentativas
frustradas de ajuste de medicacdo e pedidos de consultoria com
especialistas, descubro, mantendo o canal de comunicagao aberto, que uma
filha desta senhora era considerada perdida para a religido e havia se
integrado a praticas de influéncia afro na capital, o que era visto com grande
pesar e medo pela familia. Intrigado com o fendmeno, ap6s mais alguns
encontros de insisténcia, chego a possibilidade assumida pela familia de que
houvesse algo de sobrenatural nos sintomas da ancia.

A resolucéo dos sintomas, acompanhada por aproximadamente um
ano mesmo apos drastica reducdo das medicacdes, deu-se apds a deciséo,
levantada por mim e aceita pela familia, por duas medidas nada
convencionais em medicina, mas bastante comuns para o0 médico de familia:
tentar entrar em contato e dar voz aos varios “lados” da familia em conflito e

mobilizar recursos intersetoriais, no caso, o sacerdote do culto que organizou

“grave”, ou “mais médico” e mais facilmente reversivel. Acredito ser da mesma natureza o
preconceito que leva a considerarmos a competéncia cultural como caracteristica derivada
da APS e ndo como caracteristica basica desta. Voltarei a esta questdo no capitulo 4.

67



0 necessario para proteger espiritualmente a ancia dos poderes que a
afligiam?’.

Destaca-se nesta pequena historia, ndo tdo rara na préatica de médicos
de familia e comunidade, as vantagens de varias caracteristicas do trabalho
em APS que diferem do usual na medicina que vinhamos construindo antes
no ocidente: longitudinalidade (ndo seria possivel fazer nada sem o contato
continuado com a familia ao longo do tempo); integralidade (o salutar hébito
de nao respeitar dicotomias como corpo-mente, individuo-ambiente, cultura-
natureza); proximidade da familia e comunidade (a equipe trabalha a
distancia de duas ou trés quadras da casa visitada); capacidade de lidar com
problemas indefinidos, com alto grau de teste de hipéteses (ao contrario de
especialistas focais); e, entendimento do conhecimento médico cientifico
como uma ferramenta de trabalho, adaptavel as necessidades e ndao como
uma verdade absoluta a ser aplicada de forma rigida.

Neste caso, competéncia cultural e clinica parece mais com saber o
gue ndo fazer do ponto de vista médico: ndo insistir cegamente e
exclusivamente em tratamentos que ndo estavam resolvendo e que tem
potencial de causar dano, ndo se restringir a uma mentalidade “cientifica”
restrita, abrindo-se para outros saberes®. Ficou claro no final, que o que era
uma longa histéria de “ma-adesao” aos tratamentos, rebeldia e ignorancia era
na verdade insensibilidade do sistema de salde a aspectos reais da vida e
gue fazem toda diferenca no resultado final de qualidade de vida que se
espera alcancar, poupando sofrimento e gastos desnecessarios. Em muitas
situacbes da atencdo a saude, quando somente os atuantes classicos da
biomedicina (remédios, exames, conhecimentos técnicos especializados) sao
mobilizados, a chance de que ‘“fatores sociais ou psicolégicos” sejam
deixados de lado e influam no resultado final € muito grande. A partir deste

evento e de outros que descrevo adiante, proponho que a mobilizagdo de

" Recentemente, voltei a entrar em contato com o colega que trabalha nesta area para saber
se 0 caso continuava com este desfecho e nédo obtive informacdes seguras, havendo a
possibilidade de que esta houvesse voltado a usar uma dose baixa de medicacfes anti-
psicoticas, seja por novos eventos que ndo participei ou seja porque mesmo as “curas nao
exclusivamente médicas”, também necessitam as vezes de tratamentos cronicos e cuidados
a mais longo prazo.

% prevencao quaternaria é um conceito de Marc Jamoulle (apud Rose, 2010) que significa
uma acao para identificar uma pessoa em risco de supermedicalizacao, para protegé-lo de
uma nova invasdo médica e sugerir a ele intervengdes eticamente aceitaveis.
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atuantes atipicos para o setor saude, como o pastor e sua rede de materiais,
simbolos e entidades é que fez as mudancas necessarias ao alivio do
sofrimento (o deslocamento dos limites, como diria Latour, veja discussao a
seguir e figura 6 neste capitulo) no coletivo implicado naquele processo
saude-doenca. Provavelmente ndo saberemos o que aconteceu em todos os
detalhes neste caso, mas o0 que importa aqui € estudarmos como a ciéncia
médica foi organizada em torno desta pessoa e sua familia, como estes a
perceberam atuando, como o0 que passou poderia ter sido diferente, e quem
tem legitimidade de dizer o que. Voltarei a esta proposicdo apds analisar
mais um exemplo.

O segundo relato, de final nada feliz, ocorreu com um agricultor jovem
gue iniciou apresentando um quadro de fraqueza muscular e hipertensao
ap0s uso de agrotoxico sem equipamento de protecdo adequado. Tendo
piorado apesar da abordagem primaria, necessitou ser internado. Piorando
ainda no hospital, foi encaminhado & unidade de tratamento intensivo (UTI).
Um ou dois dias apds sua alta hospitalar recebi-o novamente no posto de
saude, sem nenhum resultado de exame ou resumo da internacéo. Seu relato
€ que havia sido diagnosticado como apresentando uma sindrome
neurolégica chamada de Guillan-Barret, relativamente rara, de causa
desconhecida (possivelmente pdés-infecciosa viral) e que, em minha opinido,
explicava s parcialmente os achados clinicos. Nao houve nenhuma relacéo
com 0s agrotoxicos para os médicos que o atenderam no hospital, segundo
relato dele e de familiares. A inexisténcia de comunicacdo entre minha
equipe, que agora seria responsavel por seu acompanhamento e a unidade
especializada que atuou durante a hospitalizacdo deixou-nos completamente
despreparados para o trabalho esperado.

Visitei-o ainda uma vez em casa, quando a enfermeira fez curativos e
percebi melhor a delicada situacdo econdmica que ficara a familia apos seu
adoecimento. Moravam com ele, um irmao que trabalhava como funcionario
publico durante todo o dia e s6 vinha a noite para casa e a mée, senhora ja
idosa e com saude um tanto fragil. Recentemente haviam se endividado
comprando equipamentos para automatizar parte do servico de criacdo de
aves e agora nao haveria quem fizesse o trabalho para ganhar o retorno
esperado e quitar a divida. Ele se mantinha entristecido e pessimista em
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relacdo ao futuro, dizendo contra nossos protestos e da familia, que néao
viveria até o final do inverno.

Na consulta seguinte, permanecia estavel sua recuperacdo, mas nao
havia melhorado da presséo alta apesar dos multiplos remédios que usara
desde a hospitalizacdo. Ao examina-lo, percebi um sopro cardiaco que nao
havia auscultado até entdo e que deveria ser novo, pois havia varios registros
de ausculta normal no seu prontuario médico. Solicito uma avaliagdo
cardiolégica de urgéncia e sugiro uma ecocardiografia, 0 que ele conseguiu
imediatamente por ainda estar em contato com a equipe que o internara.
Estes procedimentos demonstraram uma grande dilatacdo da principal artéria
do coracéo o que comprometia toda a circulagdo do sangue e sua vida corria
grande risco se o problema se agravasse.

Ele foi operado imediatamente e estava melhorando. Esta etapa do
caso demonstra boa comunicacdo no sentido posto-hospital e bom
funcionamento dos recursos e caracteristicas do SUS nesta regido, que
envolveu dois municipios. Retornou apds a internacdo para manter o
acompanhamento no posto novamente sem nenhum relatério do que havia
sido feito e sem sugestdes escritas por parte de seus cuidadores hospitalares
de quais passos deveria seguir ao voltar para casa. Falha na comunicagao
hospital-posto. Seus rins pararam nesta internagcdo de trabalhar,
provavelmente por evolucdo do quadro circulatorio e ele necessitou realizar
hemodidlise, uma espécie de filtragem de sangue por uma maquina que
substitui os rins.

Perdemos contato por uma ou duas semanas e recebia noticias de
gue estava bem, quando uma infeccado originada provavelmente em um
cateter de hemodialise, segundo a familia, teria o enviado desta vez
diretamente ao hospital, sem passar pelo posto de saude. Dias ap0s, recebo
a noticia que falecera devido a infeccdo. Os familiares culparam os
especialistas por ndo terem reconhecido e tratado a infeccdo a tempo e
retirado o cateter. Restava a nossa equipe agora apoiar a familia enlutada,
acompanhar seu sofrimento nos proximos momentos e ver como se
reorganizaria sua familia sem o filho que levava o trabalho na pequena

propriedade rural quase sozinho, auxiliando no que fosse necessario para
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prevenir novos problemas. O papel do hospital e dos especialistas terminara
guando a doenca (no paciente) deixara de existir.

Duvidas restaram em minha “cabeca médica”, como se 0 que causou
os problemas desde o inicio ndo fora a mesma coisa ou se realmente ele fora
acometido de um duplo ou triplo azar, tendo enfermidades e desfechos raros
consecutivos. Ou ainda, se realmente fora infeccdo em um cateter infectado
ou outra complicacdo da prépria cirurgia, que apresenta um alto risco de vida,
gue o levara a falecer. Novamente aqui, provavelmente ndo saberemos o que
aconteceu em todos os detalhes, mas o que importa para nés neste trabalho
€ como a ciéncia médica foi organizada em torno desta pessoa e suas redes,
como estes a perceberam atuando, como 0 que passou poderia ser diferente,
guem tem legitimidade de dizer o que.

Procuro nestes casos, como mencionado, algumas caracteristicas da
pratica da APS e do MFC, além de tentar ver em qual medida esta pratica &
influenciada por um coletivo de atores humanos e ndo-humanos (atuantes).
Ao analisar as proprias coisas que cercam 0s atores humanos nestas
histérias, vemos que de um lado temos os hospitais e consultérios de
especialistas. Todos sabem e esperam que dentro destes locais, além de
‘grandes sabios” interessados em nosso bem, habeis e determinados,
existam também poderosas maquinas capazes de fazer ver por dentro dos
corpos, minuciosa e persistentemente procurar a causa dos males e
combaté-las. La é também o lugar préprio para os medicamentos mais
complexos e dos doentes que, deitados docilmente em leitos numerados
(bem, alguns nédo tdo doceis fugiram ou estdo amarrados fisica ou
farmacologicamente), na maioria das vezes com problemas ja
diagnosticados, esperam seus curadores com fé e esperanca ndo de hoje,
variavel. Também estdo ai, os centro cirdrgicos, lugar em que poucos
entraram, onde muitos ndo sairam vivos e onde os médicos, segundo dizem,
abrem os corpos e fazem muitos tipos de cirurgias, ora trocando pedacos
defeituosos (transplantes diversos), ora cortando e costurando, ou entdo
colocando partes artificiais (canos, pernas, valvulas) fabricadas para
funcionar no lugar das originais. Muitas portas sédo proibidas, os horarios
rigidamente controlados (inclusive de quem entra ou sai, quando se come,

guando se pode passear nos corredores e patios), as vezes até a agua que
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se bebe é meticulosamente medida. As roupas sdo padronizadas, banhos
normalizados e muitos pélos raspados. Quando nascem pessoas aqui, € iSso
ocorre com obrigatoriedade crescente, um mundo de controle e numeracéo
se abre que precisariamos um livro para descrever. Quem esta hoje
trabalhando aqui, amanha provavelmente ndo estara e quem esta deitado em
algum leito, assim que seu problema melhorar (ou piorar) deixara sua vaga.
Se necessitar voltar possivelmente estara em outro andar com outra equipe,
especialmente se o hospital for publico.

De outro lado, proliferam pequenas casas por toda parte, algumas em
antigas escolas, associacbes de moradores ou mesmo em domicilios
residenciais esvaziados e alugados para tais fins, bem como outras que sdo
construidas para fins proprios, mas que nao sao muito diferentes por fora de
uma casa comum. Dentro destas, ndo ha tantos aparelhos, com muita sorte
encontraremos algum microscopio, um computador e 0s instrumentos de
dentista. Aqui raramente h& pessoas deitadas, barrigas ou cabecas abertas.
Também n&o se encontram muitos lugares em que as pessoas ndo possam
entrar (com excecdo talvez de uma pequena cozinha para esquentar um
cafezinho ou o banheiro dos funcionéarios, eventualmente liberados ou
invadidos). Ao contrario dos hospitais, aqui as pessoas sao as mesmas por
um longo tempo, quase sempre, tanto os profissionais (que diariamente
voltam) quanto os usuarios do servico (alguns quase diariamente!). Grande
parte das pessoas aqui nem sequer pode ser chamada de doente ou quando
ndo esta se sentindo bem, nem sempre ja se sabe que problema tem. Aqui
também a esperanga na medicina é variavel e frequentemente é estranhada
a falta de aparelhagem mais sofisticada, como sinbnimo de “pobreza” ou
‘descaso do governo”. Os remédios estdo aguardando sua distribui¢céo
gratuita e estdo muitas vezes sujeitos aos olhares desconfiados de quem os
consideram inferiores aos comprados em farmacias ou hospitais. As mesas
muitas vezes estdo afastadas num canto para ndo separar as pessoas.
Quadros, plantas e cores tentam alegrar o ambiente e lembrar que o tempo e
espaco nao foram suspensos dentro daquelas paredes. As pessoas que em
suas roupas de estilos variados, podem levantar e sair quando quiserem sem
constrangimentos, realmente parecem mais descontraidas que em hospitais.

Muitas mulheres gravidas sdo acompanhadas aqui desde o inicio da
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gestacdo, mas quando elas ganham seus filhos ali (ou nas redondezas, em
suas casas, fato raro hoje em dia e que certamente sera encarado pelas
autoridades como acidente ou negligéncia de alguém) sdo consideradas
‘impuras” e devem ser levadas o mais rapido possivel a um hospital para os
ritos usuais. Necessitariamos ainda revisar os domicilios e os locais onde
atuam os religiosos envolvidos, mas por hora, fico aqui e tento terminar a
tranca entre “como sao os fatos” da APS e medicina de familia, meus “casos”
e “coisas” e a teoria que pretendo mobilizar, para que ndo seja eu a sair
enrolado.

Podemos também analisar os fluxos de pessoas, com movimentos de
ida e vinda dos profissionais de salde e das pessoas que entram em contato,
nem sempre doentes, do posto para o domicilio e vice-versa. H4 também o
fluxo de sua atencao para outros locais, como igrejas, escolas e fabricas, por
exemplo. Por outro lado o movimento de especialistas e de médicos nos
hospitais € praticamente nulo, de espera aos doentes que 0s procuram e
podem ou nao retornar, dependendo a continuidade do acompanhamento
disso e da existéncia da doenca especifica. No caso do médico de familia,
mesmo a resolucdo dos sintomas ndo implica descontinuidade, mas talvez
uma mudanca de intensidade, no cuidado a saude, visto que mesmo que nao
houvessem outros problemas a serem tratados, a familia continuaria sendo
“‘de sua responsabilidade”. Neste caso, aplica-se o contato mensal ou bi-
mensal através dos agentes de saude e/ou da enfermagem, as consultas de
revisdo ou prevencao, as atividades na comunidade como grupos e reunides
dos conselhos de saude.

Ao explorarmos mais um pouco os ambientes descritos e a forma
como os atores ndo-humanos participam destes coletivos de forma mais do
gue meramente passiva, parece que nado cabe a usual dicotomia sujeito-
objeto. Podemos cogitar se o caminho da APS que viemos estudando néo
seria de “dupla mao”. Estardo os profissionais também sendo construidos
pelos ambientes e objetos que séo tecidos nestas malhas que sdo néao sé de
cuidado de saude mas também de formulacdo da realidade (dos fatos e
verdades inclusive cientificas)? O que parece € que tirar dos médicos os
meios tecnoldgicos de fazer certa medicina e criar outros ambientes acaba

por facilitar o processo desejado de criagdo de um novo médico.
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Isso fica evidente quando o mesmo profissional trabalha em pontos
diferentes do sistema de saude, com diferentes concentracbes de atuantes
ndo-humanos, como vemos nos casos. Quando ndo h& disponibilidade de
maquinas de exames, como por exemplo, em areas remotas, rurais, inclusive
em areas indigenas, a necessidade de compensar isso por uma mudanca de
tempo dedicado na consulta com anamnese e exame fisico é importante. A
tentagc&o de substituir grande investimento em tempo e envolvimento humano
por exames, procedimentos ou uma prescricdo qualquer € muito presente em
varios locais, principalmente associados a uma realidade de baixas
condi¢cBes de trabalho, grande pressdo por demanda e multi-emprego. No
primeiro caso apresentado, a senhora com visdes tinha sido atendida por
outro MFC, mas em situagdo de plantdo de emergéncia, o que parece ter
mudado sua forma de clinicar. L4 ele ndo tinha acesso a casa, ao quadro da
nuvem, ao tempo necessario de varias revisdes para que o familiar estivesse
pronto para falar sobre a filha perdida, nem ao pregador que poderia ser
mobilizado junto com as medicacdes para resolver de uma vez por todas 0s
sintomas, mesmo que sua capacidade técnica fosse tdo adequada ou maior
gue a minha.

Quanto mais tempo se trabalha com uma populagdo delimitada e
véem-se as pessoas mais vezes, menos necessidade ha de complementar a
investigacdo clinica com exames desnecessarios para sabermos o que esta
ocorrendo. Isso fica claro quando comeg¢amos a perceber como determinadas
sintomatologias estdo relacionadas com fases do chamado “ciclo vital” ou
problemas recentes na comunidade (econdmicos, climaticos, politicos).
Quanto maior o vinculo profissional e afetivo entre os profissionais de saude
e as pessoas que o0s mobilizam, menor a chance de mal-entendidos e
guestdes judiciais duvidosas (estas sdao muito mais freqlientes em servicos
de emergéncia e pronto-atendimento, onde normalmente, ndo se cria vinculo
algum).

A questdo que estou tentando levantar aqui € a seguinte: um médico
com um estetoscépio de ausculta, uma mesa e umas cadeiras € 0 mesmo
meédico em um prédio hospitalar repleto de atuantes, como descrevemos
anteriormente? Mais do que isso, de que forma a ciéncia que ele faz é

influenciada por este entorno participante? Um exemplo ja analisado é o de
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como um quadro de uma nuvem (e seu pastor, escritos sagrados e etc.)
podem fazer diferenca por estarem ausentes em hospitais e consultérios
psiquiatricos. Outro € o de como uma simples folha chamada “nota de alta”,
gue contém o resumo dos acontecimentos hospitalares que ocorreram com
uma pessoa durante sua internacdo, por estar ausente da rotina de um
meédico ou hospital, pode fazer toda diferenca entre a vida e a morte. Esses
nao-humanos ndo sao somente reificacdes de relacdes sociais, mas
participam da formacgao destas realidades de forma ativa.

Da mesma forma que o fermento do acido lactico ndo € o mesmo
antes de Pasteur (Latour, 2001), talvez numa escala diferente, possamos
dizer que a nuvem magica e o cateter ndo sdo 0s mesmos antes de suas
atuacOes respectivas. A primeira é agora ainda mais salvadora e milagrosa
para a familia, talvez mais perigosa para a filha desgarrada, talvez mais
convincente e eficiente para o pastor. Para a medicina (a0 menos certa
medicina), novos instrumentos terapéuticos Uteis podem agora ser
mobilizados talvez em outras familias daquela comunidade, seja rondando o
céu ou em fotografias. O cateter, antes simples objeto, eventualmente
salvador, agora pode ser para o servico de salde encarnacdo de um sistema
ineficiente, da falta de comunicacdo entre médicos, da comprovacdo das
diferencas entre saude rural e urbana ou perigo de infeccdo por um lado. De
outro lado, € a arma de um crime para os familiares. Talvez algo perigoso
gue estd presente em hospitais, eventualmente implanta-se nos corpos e
saindo por ai os acompanhando de forma dissimulada, podendo salva-los e
mata-los aumentando paradoxalmente a esperanca e o0 medo que
acompanha estes ambientes e procedimentos dos médicos. Algo que pode
transformar a natureza de profissionais e servigos.

Outra forma de analisarmos isso seria a de utilizarmos a experiéncia
de unidades de saude da familia que funcionam dentro de hospitais. O relato
gue temos é que, muitas vezes, a proximidade com a grande concentracao
de atuantes ndo-humanos, por si so, ja seria capaz de modificar as relagbes
entre médicos e usuarios, exigindo grande esfor¢co por parte destes para
manterem-se fiéis a proposta de uma atencao mais humana e integral. Mais
estudos poderiam ser realizados nesta area para melhor avaliar estas

questoes.
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Da mesma forma, a presenca de um nao-humano muito famoso,
fetiche por exceléncia (ao menos desde Marx), o dinheiro, altera obviamente
as relacdes sociais. Mais do que fetiche, Latour sugere o termo fatiche (2001)
ou fe(i)tiche (2002). O que tento verificar é se os fatos (como o estudo que
valida a APS de Barbara Starfield (2002) anteriormente citado) e os fetiches
(como o cateter-arma-do-crime esquecida no corpo da vitima) sdo também
fatiches, ou seja, se o fato também é fabricado e isso ndo o torna menos real
e se o fetiche é também real e autbnomo apesar de ser claramente fabricado.
N&o se trata para Latour da escolha pds-moderna de declarar que o real e o
fabricado sdo sinbnimos, mas de demonstrar que a realidade, por ser
fabricada e real é assim mais real sem deixar de ser autbnoma. Seguir as
mediacbes nos exemplos que descrevi ajuda a ver isso. A nuvem magica
fotografada, sinal de Deus, deve ser autbnoma e curar (agindo, portanto) pelo
pastor, mas ndo totalmente dependente deste. O cateter mataria
efetivamente e ndo sé pela falta de comunicagdo entre servicos de saude.
N&o consigo evidentemente responder estas questdes totalmente, e confesso
gue entendo mais os defeitos da concepcdo moderna dicotomizadora do que
sua solucdo dos fatiches. Propus-me um exercicio com este conteldo e
certamente ndo esgotei as possibilidades de trabalho com estas idéias.
Penso mesmo que ndo estdo totalmente desenvolvidas ainda nem mesmo
pelo préprio Latour, nem isentas totalmente de algumas contradicoes.

Entretanto, fica a idéia de que uma medicina mais humana - sem
deixar de ser eficiente — passa pela mobilizacdo e recrutamento de atuantes
diversos que contribuem para a alteracdo dos limites de um coletivo (ver fig.
6).

LIMITE DO ‘
PRIMEIRO COLETIVO ;

EXPLORACAO DO COLETIVO
LIMITE DO
NOVO COLETIVO

Recrutamento Mobilizacao

Translagdao

Permutacao |
Deslocamento
D —

Figura 6 - Ampliacédo dos limites do coletivo (Latour, 2001. p224)
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Ao “recrutar, transladar, permutar e mobilizar um ndmero maior de
elementos, mais intimamente conectados com um coletivo social mais
finamente urdido”, os coletivos “avancados” atingiram objetivos diferentes dos
“primitivos” (Latour 2001: 224). Ao contrario de alienarmo-nos com o
progresso das técnicas, estariamos cada vez mais enredados em coletivos
gue agora incluem os ndo-humanos. Se isso for verdade, o que se faz
necessario € acabarmos com a idéia de modelos em combate (sanitarismo X
biomedicina x APS), ou o0 que € ainda pior, dois tipos de saude adversarios
(postos x hospitais ou especialistas x generalistas) e construir (no sentido
Latouriano, para que nos superem) pontes entre estas redes formando uma
nova rede (no sentido da figura 4). O aprimoramento dos fluxos e
comunicagbes entre os atuantes destes coletivos, cada um com suas
peculiaridades, € o que deve fazer avancarmos. Estas redes, em frequiente
disputa hoje, estao definindo seus tamanhos e relagdes e sendo definidas por
pressdes externas e mutuas. E na unido destas que teremos realmente algo
como a APS se propbe de inicio: ndo so local do sistema de saude com
especificidades, mas uma forma de agregar e organizar todo o0 sistema,
pressupondo uma filosofia de cuidado que, entre outras coisas, desvia o foco
dos profissionais, maquinas e servicos para as pessoas que deles
necessitam.

Certamente ndo sera possivel fazer a unido entre estas partes e
manter as caracteristicas atuais de ambos em sua totalidade, mas a
formacdo de um sistema de salde que cumpra as tarefas e gere os
resultados que hoje se espera que faca, melhorando a qualidade e
expectativa de vida da populacéo brasileira, depende em grande parte destas
“costuras”. E esta ampliacdo que me parece hoje gerar um coletivo melhor,
nao mais por simples agregacao cumulativa de ndo-humanos (tecnologia),
nem por isolado aprimoramento de nossas habilidades de lidar com as “redes
sociais”, mas por exploragbes mais sutis e qualitativamente diferenciadas das
mediacdes entre humanos e ndo-humanos. A0 menos € iSsO que parece ter

funcionado bem no primeiro caso e que parece ter faltado ao segundo.
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Os conhecimentos de areas diversas nestes casos (e de polos que
mobilizam a ciéncia mais para um lado “sociedade”, construtivista ou para um
“natureza”, “puro” ou “aplicado”) foram mobilizados de forma peculiar nestes
casos. Isso inclui conhecimento e respeito pela pessoa, sua familia e rede
social bem como pelas doencas e germes, mas que sabe que nem um lado,
nem outro, explica sozinho a totalidade do que esta acontecendo.

Uma postura tipicamente aberta e de escuta para como 0s atuantes
gue se juntam para criar também uma rede, desta vez ndo de producdo de
argumentos ou fatos, mas de saude, gerou no primeiro caso a solucdo sem
maiores complicacbes. E preciso lembrar que, casos refratarios de doenca
mental historicamente sofrem tanto ou mais pelos tratamentos propostos
(internacdo em asilos, contencdo mecanica, intoxicagdo farmacologica,
eletroconvulsoterapia...) do que por suas doencas.

No segundo caso algo falha. O que parece mais gritante foi justamente
o isolamento da equipe de SF do restante da rede de cuidado. Nao houve
comunicagdo e, usando uma metéafora cara a saude coletiva (Gomes,
Guizardi e Pinheiro, 2005), muitos musicos, por mais virtuosos que sejam,
nao podem tocar sem a atitude de “agir em concerto”. O doente entdo tinha
acesso, de forma caédtica a muitos profissionais que ndo se comunicavam
entre si. Isto, por si s6, € um grande facilitador de complicagdes. A familia
identifica o problema em um dos pontos da rede (o que ndo diagnosticou o
cateter infectado), o que pode estar em parte certo, mas ndo da conta do
problema. A rede toda tem parcela na responsabilidade pelo ocorrido, mesmo
gue tenha havido falha em um de seus pontos.

Nos dois casos (embora com resultados diversos) o que importa
destacar é a mudanca de interesses do MFC que j& ndo se preocupa
exclusivamente com a aplicacdo do conhecimento cientifico médico, mas
com o resultado final para a pessoa, familia e comunidade que acompanha,
trazendo-os para o centro de importancia do sistema de saude. Isso faz com
gue curar a sindrome, além de diagnosticar e medicar corretamente, possa
ser agora igual a mobilizar e influir na rede de envolvidos, no caso a nuvem
magica, seu representante terreno e as visbes que, por sua vez foram
originadas numa encruzilhada e num conflito antigo de familia. Entender que

para aquelas pessoas a vitoria sobre os sintomas pode significar uma “vitoria

78



contra o Mal’ ou, a0 menos, contra a (ou a favor, se produzir-se a
reconciliacdo) filha desgarrada. Igualmente para o pregador da nuvem divina
ou para o culto “distante e maléfico”, a resolugédo dos sintomas pode significar
a confirmagdo da verdade de suas revelagbes e praticas ou um bom
argumento para conseguir novos seguidores. No outro caso, “evitar o 6bito”
parece ser equivalente a “mudar os fluxos de pessoas, ndo-humanos e
informagdes na rede”, o que implica recrutamento e outras formas de
mobilizagdo de motoristas, veiculos, formularios de encaminhamento e
contra-referéncia, computadores, etc. Portanto, o que houve pode ser lido
como uma translacdo fracassada de interesses entre o0s integrantes do
coletivo.

Para os especialistas, aquele poderia ser uma pessoa doente que
necessita ser ajudada temporariamente ou, na pior das hipoteses, apenas um
“caso interessante” de uma doenca rara. Uma boa ocasido para aplicar seus
conhecimentos, técnicas e mobilizar maquinas. Para a equipe de SF, alguém
(ndo destacado de suas redes sociais) que necessita de conhecimentos e
tecnologias que ndo se encontram naquele ponto da rede de cuidado e que,
posteriormente, necessitam estar presentes em forma de informacédo
confidvel e acesso de retorno facil para complicacdes. O trabalho de
recepcao de volta a “comunidade”, apdés a hospitalizacdo, pela equipe de
APS s0 pode ser feito adequadamente se houver comunicacéo, ou seja, se
for possivel saber o que houve durante a internacdo, os resultados das
investigacbes e o plano terapéutico. Caso negativo, ndo ha como adequar
isso a realidade local e estar atento as complicacdes que possam surgir. Da
mesma forma que antes, mas seguindo o caminho de forma inversa, apds o
Obito, entender o que ocorrera com a familia daqui para frente (luto patolégico
evoluindo para depressdo, desagregacdo social, crise financeira, por
exemplo) deveria ser igual a manter uma conduta cientifica.

N&o &, portanto, uma natureza a priori Kantiana a ser contemplada por
um aparato mental, um “cérebro extirpado” iluminado pela Ciéncia, nem
também um complexo de representacdes sociais de uma cultura cientifica
oculta aos olhos de seus praticantes, agindo nas coisas esperando ser
desvendada sem contaminacdo da matéria pelos cientistas sociais (Latour,
2001 e 2002). Estes coletivos emaranhados de quadros, dividas, visoes,
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cateteres, nuvens magicas fotogénicas, medicamentos, encaminhamentos,
filhas perdidas, possiveis negligéncias do sistema de saude € que devem unir
os pélos ao produzirem e reificarem ambas as partes que nunca deveriam ter
sido separadas: sociedade e natureza.

O que estes coletivos onde se envolvem e trabalham médicos de
familia e as equipes em que estdo inseridos parecem fazer, como veremos
em muitos outros exemplos, € construir novos conceitos de salude que se
afastam do modelo biomédico por incluirem a natureza hibrida esquecida das
doencas e fatores de risco. Além desta modificacdo conceitual, que advém de
uma radical diferenca de percepcédo da realidade, modifica-se também a
“sociedade”, jamais entendida como uma entidade que paira espectralmente
sobre 0 mundo, em numeros, modelos e estatisticas, o que os diferencia
radicalmente das praticas de planejamento de sanitaristas. O que nao quer
dizer que, em varios momentos, ndo necessitemos usufruir dos beneficios
gue o trabalho de purificagcdo entre sociedade e natureza realizado pelos
modernos em casos especiais trazem, como € o caso do uso adequado e
comedido de especialistas (estima-se que 5-15% dos problemas de uma
comunidade qualquer necessite atendimento especializado) e dos resultados
e metodologia da epidemiologia e estatistica.

Retomarei este ponto, mas antes gostaria de voltar a figura 2 e lembrar
da importancia da “representacdo publica” como parte do sistema circulatério
dos fatos cientificos, neste processo de estudo das praticas do MFC na APS.

Uma identidade pré-existente foi livrada da extingdo pela APS quando
seus ultimos integrantes estavam sumindo: a do médico de familia. Esta
figura que, a0 menos para as classes médias e altas, era central no cuidado
da saude e na aplicacdo mais direta das descobertas cientificas, € lembrada
em varios relatos emocionantes ao conversarmos com as pessoas em
qgualquer lugar.

_Era aquele médico que conhecia a gente, que a gente “se dava” e
gue atendia a familia inteira.

_O Dr. X ia na nossa casa e era recebido quase como alguém da
familia.

Estes depoimentos que qualquer um poderia ter ouvido contrastam

com outros:
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_ Hoje é diferente, cada vez que eu vou ao hospital tem um plantonista
diferente.

_ Eles ndo sabem nem teu nome direito. Ndo é de admirar que as
vezes operem o paciente errado ou que troquem os bebés.

Isolados e depreciados pelo movimento fragmentador do saber que
atingiu ndo s6 a saude no ultimo século, e que esta intimamente ligado ao
gue chamamos de “modernidade”, estes profissionais progressivamente
foram considerados (e frequentemente concordavam com estas
consideracdes) menos “cientificos”, menos “eficientes”, menos “racionais”.
Muitos se especializaram e investiram em carreiras predominantemente
hospitalares. Esquecia-se que portavam outros conhecimentos que agora
voltam a ter “valor de troca” para mobilizar integrantes de redes.

Ele ressurge agora re-conectado com a proposta de APS que, em
nosso pais (diferentemente de outros) usa seu nome para agregar novo
status tanto ao profissional (que assim voltaria a ser mais “eficiente”, como
demonstra Starfield) quanto a proposta de APS (ainda fragil, entdo
engatinhando na virada do século). A Sociedade Brasileira de Medicina Geral
Comunitaria (SBMGC), na época desativada, uma rede ndo muito firme de
profissionais pouco valorizados por seus colegas especialistas que, muitas
vezes, nem sabiam que existiam, volta a se articular e uma das primeiras
medidas que seus membros decidem é a troca do nome da especialidade
para SBMFC. Na prética € usado o termo, mais curto e facil de falar, “médico
(ou medicina) de familia”, voltando a coincidir com o imaginario popular.

Outro fator qualitativo visivel durante este processo é de que 0 peso
gue se espera que tenha a politica econdmica (e seus atuantes) enquanto
determinante das politicas publicas nem sempre se justifica. O peso da rede
mobilizada pela idéia de APS foi tdo grande, que nem o momento historico do
auge do neoliberalismo das décadas finais do séc. XX, com seus efeitos de
minimizagdo do Estado (em paises periféricos mais irresistiveis ainda) foi
capaz de evitar a formacdo de uma politica completamente oposta em sua
concepcao filosofica. Quando o mundo inteiro dizia (mas nem todos faziam)
para diminuir e terceirizar o Estado, o Brasil (que fazia a risca em varias
outras areas a licdo citada) estatizava a saude e clamava o controle social do
sistema através dos Conselhos e Conferéncias de Saude (paritarias entre
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servidores, prestadores de servigo, gestores e populacdo em geral). Fica
evidente neste exemplo que o tamanho da rede ndo € tudo e que atores
“fortes”, nem sempre sdo o suficiente, pois 0 contexto ndo esta externo a
producdo da verdade, mas depende das translacoes efetuadas como temos
visto.

Os antigos médicos de familia, os novos médicos de familia e
comunidade (MFCs) e os especialistas, entretanto, ndo sdo 0s Unicos atores
médicos envolvidos. Um outro grupo, importante a ser citado, também influiu
de forma relevante neste processo e, como pretendo demonstrar, ajudou na
criacdo da imagem e no poder da atual proposta de APS. Sado os médicos
sanitaristas e especialistas em medicina preventiva e social. A historia destes
grupos € longa e nado sera revista aqui, bastando lembrar que sua
contribuico foi essencial para a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e
para posterior implantacdo de um modelo de APS, muito mais, em um
periodo inicial, do que os MFCs, entdo bastante desmobilizados, embora
atuantes em nivel local e regional, de forma mais ou menos desconectada.
Trago estes atores aqui por dois motivos. Primeiro, por justica historica,
embora ndo s6 historica, visto que continuam influindo e participando
importantemente das redes de construcdo do SUS e da APS. Segundo, por
gue eles parecem ser o contraponto dos especialistas focais em um sentido
especial que, em minha opinido foi essencial para chegarmos ao que temos
hoje, como veremos a seguir.

Ao mapearmos, como sugere Latour (2000, pag. 330s), a socio-l6gica
das alegacbes e fatos, devemos estudar ndo sO que pontos estédo
interligados, mas que dimensdes e que forca tém estas ligacdes. Em outra
obra (Latour, 2001. p), ele nos fala do n6-gérdio que pode atar ciéncia e
sociedade e sugere um caminho oposto aos que recomendam cortar de um
lado ou de outro para analise da sociedade ou da natureza que estariam
“verdadeiramente” por tras da ciéncia. Ele sugere que sigamos ambos 0s
lados e vejamos “‘quem faz o que” para apertar mais o ndé. Em sentido
figurado, quem puxa para que lado. Neste sentido, me parece que O0s
especialistas estdo sempre tensionando para reforcar o papel puro da ciéncia
médica, enquanto 0s sanitaristas, especialistas em saude coletiva e

preventiva sempre estiveram olhando os fendmenos mais atentos aos
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determinantes sociais. Nesta disputa, nunca houve vencedor, ora um lado
prevalecendo (em determinadas situacbes e ambientes constroem
praticamente isolados os fatos), ora ficando em segundo plano. Nunca,
entretanto, conseguiu-se fazer com que realmente trabalhassem juntos por
um melhor resultado no sistema de saude porque ambos diziam (ou ao
menos agiam como se pensassem) que o0 seu lado € que era o mais
importante e disputavam assim os aliados e recursos.

Recentemente, com a renovagcdo da identidade do médico geral
comunitario (utilizando e reavivando a figura do antigo médico de familia) em
meédico de familia e comunidade, o que surge na verdade é um profissional
gue mistura (mas ndo sO iss0) as caracteristicas dos dois grupos
anteriormente descritos. Este hibrido (ndo no sentido de Latour agora), que
clinica baseado em evidéncias, como 0s especialistas, e planeja com base
em diagndsticos comunitarios e mobilizando grupos sociais, como 0s
sanitaristas, € a propria encarnagéo do no entre ciéncia e sociedade. Mais do
gue juntar os lados, fazendo o que especialistas e sanitaristas fazem (isso
seria impossivel e seria mal feito, como diz a epigrafe desta secao), eles ndo
separam as duas partes: atendem a pessoa sem perder os dados
comunitarios de vista e planejam ac¢bes coletivas também a partir dos
achados “de consultério”. Talvez isso seja um dos fatores qualitativos que faz
com gue seja um ator cada vez mais importante na manutencdo das redes
(para além de contar como numero simplesmente aumentando-as) que estédo
sendo construidas na (e estdo construindo) a saude nacional.

Este profissional, mais do que a mera soma de conhecimento cientifico
especializado e orientacdo social do processo saude-doenca, vem
articulando os dois pélos (que ja ndo sao pélos, nem nunca foram a ndo ser
como artificio do acordo modernista) de forma nova e peculiar. Certa vez um
meédico, residente em cirurgia, disse que “o médico de familia € como o pato:
vai na agua, no ar e na terra e é ruim nos trés.” A 4gua, a terra e o ar ndo
estdo separados para o bom médico de familia como estdo para o pato e
para aquele residente de cirurgia: clinica, cirurgia ambulatorial, psiquiatria,
epidemiologia e saude publica ndo precisam estar sempre em
compartimentos, a ndo ser quando for realmente necessario que estejam. E

em parte por ndo poder encarar de forma separada estas areas,
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consequéncia de sua formacéao e da propria situacdo em que trabalha, imerso
em coletivos diversos dos outros médicos, que vem apresentando resultados

diversos do que os modelos concorrentes, conforme vimos.
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2.5 Territérios, Identidades e Populagcdo Adscrita

Conforme havia mencionado anteriormente pretendo estudar a partir
de trés aspectos da pratica da medicina de familia e comunidade, em um
contexto de trabalho em equipes, em um sistema que segue 0s principios da
APS, a nocdo de mobilizacdo de coletivos. A partir deste estudo, proponho
uma sutil mudanca na forma de ver as diferengcas entre esta e outras
propostas de ordenacdo dos sistemas de saude o que espero, implicara,
entre outras coisas, uma maior capacidade de lidarmos com o conceito de
competéncia cultural auto-atribuido por estes atores o que acabard por
fazermos repensar o préprio conceito de saude e doenca e de cuidado a
saude como mobilizacdo de coletivos hibridos. A primeira parte desta tarefa
foi 0 estudo da pratica clinica do médico de familia. Acrescentarei, mais
adiante, aos dois casos descritos, mais alguns, mas agora seguirei para a
analise do trabalho com territérios, suas interfaces com questdes identitarias
e, no proximo capitulo, aprofundarei o terceiro recorte da pratica das equipes

gue é a atencdo domiciliar.
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2.5.1 Territério e Populacdo Adscrita nos textos de APS

N&o € muito recente certa aproximacado entre geografia e saude, em
especial a chamada saude publica ou sanitarista. Frequentemente é citado
como marco de aproximacdo das &reas os estudos de John Snow, de 1855
(Snow, 2008), onde a epidemia de cllera, ainda sem causa microscépica e
bacteriolégica definida foi relacionada a diversos fatores ambientais em
especial a distribuicdo de agua, através de observacdes geograficas.
Evidentemente, a ligacdo entre ambiente e saude é muito mais antigo,
estando presente desde 0s mais remotos registros desta ciéncia-arte,
entretanto o trabalho em bases territoriais com populacdes € que traz certa
novidade. Essas relacdes foram aprofundadas com o aumento do interesse
no controle da saude de coletivos humanos, como descrito por Foucault
(1998) ao estudar o fortalecimento da epidemiologia e a criacdo dos hospitais
e manicémios na Europa.”

Em relacdo a Atencéo Primaria a Saude, vimos ja que a declaracdo de
Alma-Ata sugeria que os sistemas de saude nacionais deveriam trazer “o
cuidado de saude tdo perto quanto possivel de onde as pessoas vivem e
trabalham” (1978: 2). Ja a Carta de Ottawa (1986) fala em “ambientes
favoraveis”, “ambientes mais limpos e desfrutaveis” e de “uma abordagem
socioecolégica da saude”, introduzindo a responsabilidade ambiental como
parte desejavel das politicas de promoc¢éo de saude. Ambos os documentos
tém carater amplo e ndo entram em detalhes operacionais quanto ao trabalho
diario com a saude nos seus “territérios”, como veremos, ficando isto a cargo
das politicas nacionais.

O Ministério da Saude, em seu documento intitulado “Politica de
Atencdo Basica & Saude” (Brasil, 2007)®*, apresenta como um dos

fundamentos desta:

* Neste mesmo livro, ha uma entrevista “Sobre a Geografia”’, em que Foucault descreve
interessantemente esta ciéncia como “nascida a sombra do exército” e os mapas como
“instrumentos de saber-poder”. Para uma revisdo atual desta teoria e sua aplicagdo em
saude ver, por exemplo, Pickenhayn (2008).

% Ppereira e Barcelos (2006) revisam o conceito de territério no Programa de Salde da
Familia. Neste trabalho, analisam os documentos mais antigos desta politica de salude e
sugerem certo aprimoramento no uso dos conceitos relacionados ao territério nas ultimas
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Il - desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e
a populacdo adscrita garantindo a continuidade das acBGes de saude e a
longitudinalidade do cuidado; (p. 13, grifo meu)

O termo se repete mais adiante (p. 21, 44 e outras). Também se
encontra os termos “populacdo residente” (p. 23), “populacéo cadastrada”
(p.25 e 26). Esta populacdo, portanto, estad firmemente relacionada nesta
politica a terra, ao local de residéncia e a unidade que a cadastra.

Adscrito, em portugués (segundo o Dicionario Brasileiro da Lingua
Portuguesa, 1981: 59), € um adjetivo proveniente do latim adscriptu, e
significa “acrescentado, aditado, aumentado, registrado”. Entretanto, também
€ um substantivo masculino para “1. colono sujeito ao regime de adscri¢ao”;
e, “2. servo de criacdo”. Adscricao é a qualidade ou condigdo de adscriticio:
“colono ou servo obrigado a trabalhar em determinada terra.” Essa multipla
definicdo, apesar de nao se aplicar diretamente ao uso oficial das politicas -
gue pressuponho utilizam-na como adjetivo para populacdo - exprime
coincidentemente certas tensdes observadas no dia-a-dia das unidades de
saude.

A nocéo de territorio (do latim territoriu) ndo € menos polissémica, ora
mais fisica, ora mais politica. No mesmo dicionario: “1. Terreno mais ou
menos extenso. 2. Porcdo da superficie terrestre pertencente a um pais,
estado, municipio, distrito etc. 3. Jurisdi¢cao. 4. Regido sob jurisdicdo de uma
autoridade. (...)” (p. 1692) Mais adiante no mesmo verbete, inclui o “solo, rios,
lagos, mares interiores, aguas adjacentes, golfos, baias e portos”, “o espaco
aereo superposto a este, navios de guerra em qualquer lugar em que se
achem, e 0s navios mercantes em alto mar ou em aguas nacionais,
abrigados sob a bandeira do pais a que pertencem”. Procurarei aprofundar
esta nocdo adiante, apos terminar a introducdo de como ela aparece nos
principais textos que atuam hoje na ESF. Voltando portanto a Politica de
Atencdo Béasica a Saude, ela inicia dizendo que:

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocgéo e a

versfes. O processo de trabalho com territorios é evidentemente prévio a Estratégia SF,
sendo utilizado na proposta de distritos sanitarios (Mendes, 1999).
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protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio
de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
gue devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e relevancia
em seu territorio. (Brasil, 2007: 1, grifos meus)

Logo a seguir volta a menciona-lo como “territério adscrito” (p.13) e
parte para os usos mais juridicos como “territério nacional” e territério dos
municipios. Ao mencionar as caracteristicas do processo de trabalho das
equipes de atencdo basica, coloca como primeiro item a “definicdo do
territorio de atuagdo da UBS (p. 20)’. Mais adiante, ao falar das
especificidades em relacdo a Estratégia Saude da Familia (ESF), volta a

figurar em quase todos itens:

| - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Bésica
tradicional nos territdrios em que as Equipes Saude da Familia atuam; II -
atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico
situacional, acdes dirigidas aos problemas de salde de maneira pactuada
com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das
familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente aos
problemas de salde-doenca da populacéo; Ill - desenvolver atividades de
acordo com o planejamento e a programacdo realizados com base no
diagnéstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade; IV -
buscar a integracéo com instituicdes e organizacdes sociais, em especial em
sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e V - ser
um espaco de construgdo de cidadania. (p. 22)

Quando menciona as caracteristicas desta:

Além das caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencao
Bésica, sdo caracteristicas do processo de trabalho da Saude da Familia: | -
manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e utilizar,
de forma sistematica, os dados para a andlise da situagdo de saude
considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréficas
e epidemioldgicas do territério; Il - definicdo precisa do territério de
atuacdo, mapeamento e reconhecimento da area adstrita, que
compreenda o segmento populacional determinado, com atualizac&o
continua; (p. 28)
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Surge aqui outro adjetivo: Adstrito — (latim adstrictu) “estreitado,
ligado”, mas também “dependente, preso, submetido”. (Dicionario Brasileiro
da Lingua Portuguesa, 1981: 60). Também surge uma visdo mais dinamica
com a idéia de “atualizagéo continua”.

Aparece no mesmo texto desta politica o termo micro-area, definida
como sendo parte da area de abrangéncia da equipe sob responsabilidade
de um agente de saude. Estabelece-se que todos os profissionais da equipe
deverdo estar mobilizados no seu processo de delimitacdo, mapeamento e
estabelecimento de areas, familias e individuos “de risco”. Esta micro-area de
risco é considerada com parte da area ou micro-area com especial
concentracio de problemas ou “fatores de risco” relacionados a saude.

Na publicacdo de Starfield j& citada (Starfield, 2002: 548), esta préatica
€ apresentada como resultado do aprimoramento da forma de registro de
saude e relatérios de motivos de hospitalizacdo. Este método forneceria
informacdes que sugerem a existéncia de diferencas sistematicas nas
necessidades de saude entre diferentes comunidades e teriam potencial de
refletir diferencas “reais” devido a diferentes exposi¢gdes ambientais ou
diferencas do sistema de salude. Ressalta-se as diferencas encontradas em
estudos deste tipo quanto a diferenca de renda principalmente nos Estados
Unidos. Entretanto, no Brasil, os termos micro-area e micro-area de risco
tém sido utilizado de forma mais ampla e sdo produzidos a partir de varios
fatores, sendo rara a utilizacdo de internacdes, seja por dificuldades do
préprio sistema de dados ou pela dificil distribuicdo de informacdes que nado
chega as unidades de saude da familia e nem é facilmente agrupavel por
unidade. Em nossa realidade os conceitos de risco sdo mais frequentemente
agregados a micro-areas e familias por uma confluéncia de informacdes de
programas especificos (de acompanhamento de gestantes, mulheres,
criangas, doengas cronicas e outros) e de informagbes do dia-a-dia das
equipes, bem como ha forte peso do fator renda e “exclusao”. Isto reflete em
parte a idéia de equidade, que prevé um tratamento desigual de grupos
diferenciados da populagcédo para atingir maior igualdade de resultados, mas
por outro lado, acaba por reforcar antigas concepc¢des ainda vigentes de um
sistema de saude voltado a caridade e de um conceito de pobreza
relacionada a doenga, sujeira e incapacidade de “cuidar de si”.
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Grande parte do trabalho em APS atual no Brasil conta com o apoio de
outro atuante importante, que foi acrescentado a rede de apoio da ESF por
publicacdo recente do Ministério da Saude. O livro “Medicina Ambulatorial:
Condutas de Atenc&o Primaria Baseadas em Evidéncias” (DUNCAN, 2004),
chamado simplesmente de “Duncan” principalmente pelos médicos, foi
editado e distribuido por este 6rgdo governamental e vem cumprindo papel
crescente junto as equipes de saude da familia. Desde suas primeiras
edicdes vem se modificando, de uma concepcao inicial voltada mais para a
clinica, para uma progressiva maior atencdo a aspectos da politica de
atencao primaria brasileira no que diz respeito especialmente aos médicos de
familia e comunidade. Neste, territério é apresentado inicialmente associado

4 idéia de fluxo, de multiplas dimens®es e ligado intimamente ao social:

O territério-processo é territério de vida pulsante, de conflitos, de
solidariedade e de busca de consensos: nele expressam-se diferentes
interesses, projetos, sonhos e realizagbes. Possui dimensfes econdmicas,
politicas, culturais e epidemioldgicas. Configura-se nesse espaco social
uma determinada realidade de saude da populagéo que nele vive. Realidade
esta também em permanente movimento, por isso denominada de
processo saude-doenca. E definido com base em critérios administrativos,
assistenciais e organizacionais da populagdo local. Por isso, € um espaco
de co-responsabilidade pela sadde entre populagdo e servico. Cada
territério pode ser entendido como territdrio-drea — quando se distancia o
foco, 0 que permite ver o conjunto e como micro-areas — quando se
aproxima o] foco.
a micro-area € definida pela légica da homogeneidade (ambiental,
geografica, socioecondmica, sanitaria, cultural, etc); nela se concentram
grupos populacionais mais ou menos homogéneos, de acordo com suas
condicdes de existéncia. Os territdrios ndo sdo homogéneos, e as médias
nao costumam refletir a realidade. (TAKEDA, 2004: 80, grifos meus)

Esta forma de usar territdrio parece derivar, embora percebam-se

certas diferencgas, do que Milton Santos chama de “territorio vivo™:

Como ja temos mencionado repetidamente, o territério, em si
mesmo, ndo constitui uma categoria de andlise, isto €, como questao
historica. A categoria de andlise é o territorio utilizado. A partir desse ponto
de vista, quando quisermos definir qualquer pedaco do territério, deveremos
levar em conta a interdependéncia e a inseparabilidade entre a
materialidade, que inclui a natureza, e 0 seu uso, que inclui a acdo humana,
isto é o trabalho e a politica. Dessa maneira, defrontamo-nos com o
territorio vivo, vivendo. Nele devemos considerar os fixos, isto é o que &
imovel, e os fluxos, isto € o que é moadvel. Os fixos sdo, geralmente,
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constituintes da ordem publica ou social, enquanto os fluxos sdo formados
por elementos publicos e privados, em proporcdes que variam segundo os
paises, na medida em que estes sdo mais ou menos abertos as teses
privatistas. O territorio revela também as acdes passadas e presentes, mas
ja congeladas nos objetos, e as agdes presentes constituidas em acdes. No
primeiro caso, os lugares sdo vistos como coisas, mas a combinacdo entre
acOes presentes e passadas, as quais as primeiras trazem vida, confere um
sentido ao que preexiste. Tal encontro modifica a acdo e o objeto sobre o
gual ela se exerce, e por isso uma ndo pode ser entendida sem a outra...
(Santos, 2001: 247, grifos meus)

Destaco ainda a nocgao de “processo saude-doenca”, que introduz
além da variante tempo mais dindmica, a idéia de continuo entre polos. Estas
duas variantes acrescentam muito a nogcdo de saude como “completo bem-
estar bio-psico-social” que vinha sendo trabalhada pela OMS anteriormente e
gue sugere um estado mais do que um processo e algo com efeito tudo-
nada. A idéia de que podemos ter diferentes focos (zoom) do territorio
também é interessante e esté relacionada neste texto a nogcao de micro-area
como algo mais ou menos homogéneo, em contraste ao territério mais amplo.
Esta nocdo de homogeneidade sera retomada e problematizada a partir da
analise das praticas.

Em outro capitulo (Andrade et col, 2004) que trata da ESF, menciona-
se como na politica de saude descrita, a “definicdo e descricdo do territorio
de abrangéncia” e “adscricdo da clientela” como as tarefas iniciais de “treze
passos para organizagdao de uma equipe de saude da familia”. Esta deveria
ser feita idealmente “de forma democratica e em conjunto com a comunidade
e técnicos da secretaria municipal” (p.90). Recomenda levar-se em conta,
neste processo, aspectos como densidade populacional, existéncia de micro-
areas de risco, meios de transporte e presenga de barreiras fisicas. Da ainda
passos para a equipe fazé-lo: percorrer o territério, de preferéncia
caminhando, elaborar um mapa®' posteriormente, destacando limites e

recursos como pragas igrejas, escolas, etc.

%! Mais adiante, encontra-se capitulo (Lima, 2004) especifico de ferramentas de informatica
médica com destaque para os programas de informacéo geo-referenciada. Estas
ferramentas ainda sdo pouco utilizadas na pratica das unidades que muitas vezes nao tem
computadores. Um exemplo do uso classico destas ferramentas na sadde pode ser visto em
Leite, 2008.
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2.5.2 O trabalho de territorializag&o no dia-a-dia da equipe de

saude: descrevendo as praticas iniciais

Vamos acompanhar entdo, conforme sugerido pelos autores e
munidos destes documentos e textos que sdo usualmente estudados pelas
equipes de SF, as praticas destas equipes, mapas e territorios, para que
posteriormente possamos relacionar as idéias a que me propus. Utilizarei a
descricao destas préaticas para levantar outras questdes relacionadas a APS
e ESF frequentemente. Esta atividade é chamada na area de salude de
atividade de territorializac&o. E desejavel que parte do trabalho da equipe de
salde seja destinada continuamente a esta tarefa, visto que ndo s6 nos
primeiros tempos, de demarcagdo e cadastramento ela é necesséaria, mas
como considera os fluxos incessantes de pessoas, deve ser continuamente
atualizada e isso deve ser realizado por todos integrantes da equipe (médico,
enfermeira e auxiliares e agentes de salde no minimo). Na pratica,
entretanto, o que acontece € que na maioria das vezes estando o mapa do
territério pronto, a atualizacdo continua fica a cargo dos (as) agentes de
saude, que estdo continuamente percorrendo (ou deveriam estar) a regido e
interagindo com as pessoas.

Em outros lugares, esta atividade € ainda mais ignorada, ndo havendo
construcdo de mapa, mas utilizacdo de algum mapa ja existente na prefeitura
ou Nos mais novos programas de fotos de satélite. Deve-se ressaltar que as
Unicas etapas obrigatorias para o inicio do recebimento dos incentivos para
0s municipios que aderem a ESF séo a delimitacao das areas e adscricao de
populacdo que preencha os critérios bem como a construgcdo da unidade e
alocacdo de profissionais para esta e ACS que preencham os critérios
admissionais como morar na area. Apos estas etapas e iniciados o0s
trabalhos, ndo ha qualguer forma de avaliagdo dos trabalhos de
territorializacdo por parte das equipes, exceto as que ela mesma ou a
secretaria local (que raramente o faz) se proporem. Evidentemente estas
atividades ocupam tempo e afastam por momentos os profissionais do
atendimento direto as demandas pontuais dos moradores e Sao

frequentemente por isso mau vistas pelos gestores locais que, dependendo
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de sua formacdo e mentalidade, preocupam-se mais com a “producao” de
consultas e procedimentos.

No entanto, quando h4 uma equipe sensibilizada e treinada para tal
atividade e gestores com apropriacdo mais ampla da proposta, reserva-se um
tempo mais ou menos continuo ao longo do ano para tais atividades.
Inicialmente, é pratico partir de algum mapa ou foto aérea geralmente
existentes na prefeitura para outros fins. A equipe do Pinhal Alto, munida
deste e do carro que dispde, decidiu em reunido interna reservar inicialmente
um turno por semana para percorrer o territorio e conferir de forma mais ou
menos grosseira 0s dados ja presentes. Ai ja aparece uma das diferencas
qgue vale a pena ressaltar em um pais como o Brasil: a recomendacao de ir “a
pé€” do texto anterior & praticamente inviavel, ao menos nesta etapa, para a
maior parte do territério ndo urbano. As areas rurais apresentam distancias
muitas vezes enormes. Mesmo em areas urbanas, em alguns locais €&
necessario autorizacdo dos grupos locais e/ou érgaos governamentais para
entrar como em areas indigenas e partes de favelas. Em grande area do
territério nacional ndo ha ruas ou estradas para se caminhar, mas rios ou
mesmo nada, sendo necessario transporte aéreo. Ainda hoje, entretanto, a
maioria destas areas de maior dificuldade, em especial as indigenas estédo
sob cuidado de um sub-sistema de saude indigena embora haja progressiva
aproximacdo com a ESF. Isso nos faz lembrar como grande parte da
literatura de saude e mesmo da legislacdo € escrita pensando-se nos
grandes e meédios centros urbanos. Estes dao forma e s&o considerados “o
normal” para so posteriormente serem adaptadas as orientagdes para “outras
realidades”.

Saimos entdo motorizados e de mapa em punho. Estrategicamente
optou-se por revezamento das auxiliares de enfermagem no posto para a
recepcao eventual de emergéncias e comunicacao por telefone se necessario
chamando de volta a equipe, 0 que ocorreu algumas vezes. As pessoas da
regido haviam sido previamente avisadas que naquele turno ndo haveria
atendimentos médicos de rotina, s0 de emergéncias. Nesta etapa inicial, com
grande apoio legal € mais facil esta negociacdo, o0 que nem sempre ocorre
posteriormente. O atendimento por outros profissionais que ndo sao da

equipe bésica e portanto s6 vem semanalmente na equipe como apoio
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matricial, como vimos anteriormente, continuava normalmente, cabe
ressaltar. Interessante lembrar também, que nesta etapa as micro-areas ja
estdo definidas e os ACS ja designados, sendo isso pré-requisito para inicio
dos trabalhos. Na maioria das vezes, portanto, o gestor (que nem sempre
consulta a comunidade previamente, mas indiretamente através de um
conselho de saude nem sempre representativo) decide onde sera o posto e
os limites da unidade. Em outras ocasifes, a equipe ja pode estar formada
(inclusive ja trabalhando na regido sem ESF, em uma UBS) e participar mais
ativamente com a comunidade destas demarcacfes, como foi 0 caso aqui.
Essas diferencas na forma de demarcacao inicial sdo importantes pois
constituem a origem de grande parte dos problemas posteriormente
encontrados no trabalho do dia-a-dia das equipes, como exemplificaremos a
seguir. Portanto, ja saimos ndo com qualquer mapa e com qualquer visao do
territrio mas com um mapa com limites definidos, fatiado em 5 micro-areas,
com casas, ruas e corregos ja desenhados a serem conferidas.

Por limites de acomodagcdo no carro, optamos por percorrer uma
micro-area por vez levando seu respectivo ACS. A idéia era de ter uma visao
geral inicialmente do territério, visto que algumas partes ainda eram
desconhecidas mesmo a equipe tendo ja trabalhado alguns anos na regiao,
aproximando-se do que Takeda mencionara com “distanciamento de foco”,
para posteriormente aproximar este e aprofundar o conhecimento inclusive
com incursbes selecionadas a pé e interacdo maior com 0s elementos
humanos e ndo —humanos identificados. Entretanto, estas etapas n&o sao
claramente distinguiveis e ndo foram seguidas de forma rigida, muitas vezes.
Ao passarmos por determinadas regibes paravamos, desciamos e
caminhavamos um pouco, eventualmente chegando ao nivel de maior
aproximagédo planejado que é o dos domicilios. Algumas regibes mais
distantes s6 poderiam ser visitadas apdés um periodo maior de tempo entéo
aproveitivamos para visitar alguma pessoa que sabiamos necessitava
atendimento e/ou tinha dificuldades de locomocé&o até a unidade de saude.

Estes momentos foram muito ricos em informacbes e em
estabelecimento de relacbes com as pessoas da comunidade, visto que o
olhar clinico e pontual se mesclava com outros mais amplos, abarcando o

territério fisico, as relagcdes de vizinhanca, os dados epidemiologicos
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populacionais, as informacdes de modo de vida da comunidade®. Entretanto,
e em especial em uma comunidade onde o trabalho e o descanso tem
valores tao caracteristicos como as de origem européia com forte influéncia
protestante, as saidas para territorializacdo carregavam algumas vezes a
tensdo de ndo estar trabalhando verdadeiramente visto que o trabalho nesta
comunidade é considerado basicamente o bracal. No caso da equipe de
saude, o atendimento da unidade ja é visto frequentemente como um “meio-
trabalho” ou mesmo um “ndo-trabalho” como quando, ao sair do posto, num
final de tarde, apds atender as 25 ou 30 pessoas, sentindo-me bastante
cansado, comentei amistosamente, como cumprimento, a um morador,
aposentado: “_ E ai, sr. X, trabalhando um pouco?” (ele recolhia uma lona ou
algo parecido em frente a casa) E recebo a resposta em tom nada jocoso:
“ Eu estou trabalhando, sim. Se fosse doutor ndo precisava trabalhar, mas
como nao sou, trabalho.” Mais do que manifestacdo de mau humor ou de
mau relacionamento (trata-se de uma pessoa que consulta comigo e nos
damos muito bem em momentos de consulta e fora), acredito que esta fala
revela, assim como outras, a importancia que o trabalho tem para estas
pessoas e sua identificacdo com esforco fisico, embora estas atitudes
provavelmente estejam em transformacdo nas geracdes mais novas.
Portanto, atender num turno por semana somente emergéncias, muitas vezes
foi carregado ao menos parcialmente como um peso da probabilidade de ser
visto como “passeando” ou na melhor das hipoteses “nao estar trabalhando”.
Talvez a mescla com atendimentos domiciliares que realizamos
durantes as atividades de territorializacdo tenham sido uma forma menos
consciente de contrabalancar isto e em parte justificar nossas saidas do
posto. Em outras comunidades, entretanto, isto pode funcionar de forma
diferente, ndo havendo este “peso” das saidas, por exemplo nas unidades
gue tem mais de uma equipe ou mais de um médico atendendo. Em outras
este peso pode ser ainda maior, em especial has que apresentam mais séria
desproporgcao entre populacdo e equipe associada a uma fraca oferta de

outros servigos de saude. Nestes casos, sair um turno, mesmo que menos

¥ Este entrelacamento de acdes e perspectivas é citado na literatura de medicina de familia
e comunidade como desejavel para uma boa atencdo a salde, em especial domiciliar (Targa,
2006).
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frequentemente pode significar privar da uUnica forma de atencdo a uma
parcela consideravel da comunidade que no funcionamento normal da
unidade ja ndo consegue suprir suas necessidades. Em nosso caso,
tinhamos ao menos esta tranquilizante certeza que, devido a uma adequada
distribuicdo de recursos, estariamos absorvendo toda demanda daquele
turno imediatamente em caso de emergéncia ou no maximo em 24 horas em
casos eletivos.

Voltando a nosso “passeio”, portanto, iamos corrigindo “falsas” casas,
identificadas pela foto aérea que gerara o0 mapa e que na verdade eram
galpbdes, garagens e outras construcdes inabitadas. Casas novas também
precisavam ser acrescentadas e para isso a presenca da ACS foi muito
importante. Esta trazia sua lista de familia e ndmeros de prontuérios no
posto. Ao iniciar seu trabalho, ela passou em todas as casas de sua micro-
area cadastrando todos moradores, numerando casas, recolhendo
informacdes sobre salde e fatores relacionados a esta através de um
instrumento chamado “ficha A” (vide anexo 5 e 6). De posse destes dados, a
SMS prepara relatorios que sao devolvidos as unidades e estas devem
utilizd-los para ajudar no planejamento de suas acfGes e organizar 0S
“prontuarios de familia”. Estes s&o, no caso descrito, envelopes de papelao
arquivaveis em moveis de metal com gavetfes. Dentro estdo contidas as
fichas individuais dos moradores daquela residéncia numerada, onde séo
registrados pelos profissionais de saude os atendimentos realizados e planos
terapéuticos, independente do grau de parentesco que possuam.

A idéia de agrupar os membros de uma unidade domiciliar (que
frequentemente, mas ndo sempre, coincide com algum grau de parentesco)
ao contrario da usual forma individual de arquivamento de dados vem da
nocédo de processo saude-doenca mais amplo que o nivel individual e da
proposta da medicina de familia em ter um olhar mais atento para as relagdes
gue ocorrem entre as pessoas que convivem durante este. Evidentemente,
também diz respeito a nocdo de hereditariedade de certos problemas de
saude e da possibilidade de transmissdo que para muitas doencas € maior ao
partilhar o domicilio. Além disso, ajuda a identificar a rede de apoio social
imediato que uma determinada pessoa possui ao procurar atendimento,

sendo diferente muitas vezes 0s riscos ou a necessidade de internagéo por
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determinado problema se o paciente vive solitario ou ndo. Para isso, além do
conteudo dos envelopes (que é o das casas) deve ser mobilizado o produto
restante do trabalho de territorializacdo: o nUmero das casas, sua divisdo em
micro-areas e areas de maior ou menos concentracdo de problemas (de
risco) e a visualizacdo de suas relacbes que sO sera possivel apos a
construcdo e instalacdo adequada em alguma parede de um mapa, como

veremos a seguir.

2.5.3 Parénteses para as Familias

A idéia de utilizar a familia como unidade tedrica para se chegar a
comunidade (Scott, 2001) pode gerar certa confusdo ao ser tomada de
formas diferentes no lugar de “grupo domiciliar’. Cabe aqui abrimos um
paréntese para pensar um pouco esta questdo. Na préatica da MFC busca-se
através de um olhar diferenciado, eventualmente instrumentado por
conhecimentos da terapia de familia e de ferramentas como o genograma®,
compensar estas dificuldades operacionais, nao restringindo ao conceito de
parentesco as relacfes intra-domiciliares que sao Uteis para o cuidado da
saude, mas também sem ignorar sua importancia. Entretanto, estes
conhecimentos em grande parte provindos do que se chama “terapia de
familia” necessitam ser adaptados as diferentes realidades (se é que isso é
sempre possivel) tendo em vista sua origem voltada para atencdo de familias
de classe média, de zonas urbanas, de paises centrais, especialmente os de
lingua inglesa. Nota-se nestas origens e na pratica da ESF uma certa
tendéncia a naturalizacao do conceito de familia, em especial a formada pelo
nucleo do casal e filhos co-habitando e dependendo do sustento por
principalmente um dos pais. A pratica de cuidado de familias corre o risco
portanto de, mesmo sem intengao, tender a agdes de “normalizacdo” destes

grupos a partir de um padréo que nao € o seu, necessariamente.

% Para uso do genograma na pratica da ESF ver, por exemplo, Fernandes (2005) e Pavarini
et col (2008). Para uma noc¢éo de como a abordagem familiar tem sido utilizada na ESF ver
Falceto (2004) e Fernandes (2005).
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A realidade das familias brasileiras®* pode variar desde pequenas
variacbes de arranjos deste modelo que chamarei naturalizado, tanto em
relacdo as classes sociais, quanto em nivel mais profundo, de significado do
parentesco e familia. Devemos lembrar também que ha diferencas entre
grupo de parentesco e os lagos consangiineos, onde padrinhos, compadres
por exemplo podem ser vistos como parentes. Em todos o0s casos a
“‘dinamica familiar” sofrera mudancas e n&o pode ser vista nem trabalhada a
partir de um ideal de normalidade. Exemplos disso podem ser encontrados
nas complexas redes de parentesco e clas indigenas variados, onde o tio
materno pode ocupar, por exemplo, papéis pensados como o do pai no
modelo naturalizado, ou onde o papel de criagdo das criangcas pode ser
delegado a um grupo muito mais amplo do que o casal genitor ou mesmo a
familia extensa. Em nossas cidades e zonas rurais também é cada vez mais
comum a dependéncia da renda de uma aposentadoria de um idoso que €&
mantido aos cuidados dos mais jovens, sem falar nas combinagdes
homossexuais e as recentes tensdées por mudancas das legislacbes de
criacao infantil por estes, na circulacao de criancas (Fonseca, 2002, 2004a).

Entre as classes populares, o conceito de familia esta ancorado nas
atividades domésticas do dia-a-dia e nas redes de ajuda mutua, muito mais
do que na heranca de um patriménio, nome ou linhagem. Neste caso o
sacrificio, por exemplo, em nome de um membro problematico pode ser
diferentemente aceitavel e desejavel em diferentes classes. Desta forma a
pratica da APS em um pais como o Brasil deve ser versatil e estar preparada
para compreender a realidade de uma forma mais ampla. O uso de dados do
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e SIAB* (Sistema de
Informacdo da Atencéo Basica) que utiliza o domicilio como unidade da vida
familiar, apesar de poder ser util em alguns casos, demonstra-se insuficiente
para dar conta do trabalho da saude em diferentes realidades, em especial a
partir da l6gica integralizadora e sistémica que se propde a APS. As proprias
fases do ciclo vital também podem ser muito diversas entre modos de vida

(culturas?) e situacbes econdmicas diferentes: a expansao da familia com

% Para mais aprofundamento em questdes de familia e casamento a partir de uma
E)erspectiva antropolégica ver ainda Fonseca, 1987, 2004c, 2005 e 2006 e Sarti, 1996.
® Para maiores detalhes sobre SIAB, ver Brasil, 2009.

98



filhos pode preceder o casamento e mesmo a existéncia de uma casa nova; o
papel de cuidado de criancas pode estender-se para além da maternidade; o
retorno mais ou menos facil ao lar dos pais; 0 momento de parar de trabalhar
para os mais novos assumirem o trabalho rural e como fica quando estes
trocam o campo pela fabrica; as relacdes entre celibatarios e primogénitos ou
ultimogénitos em sistemas de herancas assimétricos como os de colonos
alemdes do sul do pais. Cabe lembrar ainda a freqiente inferioridade com
gue séao vistos estes tracos ou desvios de padroes hegemonicos, como se
fossem sintomas de desorganizacdo social ou atraso (Fonseca, 2004b)
inclusive potencialmente nas praticas e politicas publicas.

Fechando estes parénteses apresento o questionamento de se o
proprio modelo como foram desenhadas as equipes de SF ndo refletem em
parte a idéia (talvez inconsciente) de um modelo familiar para cuidar das
familias. Nas equipes basicas € frequente a lideranca e o poder serem
centralizados nas figuras do médico e enfermeiro. Na maioria das vezes o
profissional de enfermagem é do sexo feminino e pode-se pensar o trabalho
médico como algo masculino em sua historia, s6 muito recentemente as
mulheres tendo assumido esta funcdo. Mesmo quando exercido por
mulheres, o papel do médico pode continuar a apresentar caracteristicas
tidas como masculinas na sociedade ocidental®: responsabilidade, deciséo,
atividade, forca, resolutividade, sabedoria, paternalismo em contraste com as
caracteristicas identificadas com a enfermagem, mais relacionadas ao
cuidado, conforto, acolhimento, nutricdo, higiene, paciéncia, zelo. Os outros
profissionais da equipe basica por legislacdo, renda, status e tempo de
formacdo assumem quase sempre um papel secundério, subordinado, o que
pode identifica-los com o nivel familiar filial. Os outros profissionais, quase
sempre de presencga intermitente nas unidades (com excecdo dos grandes
servicos de ensino, os profissionais de nutricédo, fisioterapia, psicologia entre
outros, exercem apoio matricial periddico a equipe) poderiam ser encarados

como nucleo familiar expandido, tal como tios e cunhados.

% Desnecessario lembrar que grande parte da terminologia médica e sanitaria deriva da
militar: vigilancia, monitoramento, rastreamento, combater, matar os germes, arsenal
terapéutico, sdo alguns exemplos.
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Assim como as familias locais, teriamos, portanto, diversas dinamicas
familiares possiveis dentro das equipes, ora a enfermeira-mae assumindo o
papel de lideranca e chefia, ora 0 médico-pai ditador ou a familia-problema
com “holons” mal definidos, como diriam os terapeutas de familia.
Obviamente isto ndo deve ser levado rigorosamente de forma literal, mas
utilizado como uma metéafora para pensar se ndo estariamos, através desta
politica, tentando apresentar certo modelo para a comunidade, mais ou

menos como a sagrada familia € apresentada pela igreja catdlica como

modelo para os fiéis.

2.5.4 Voltando as praticas iniciais de territorializacao das
equipes de saude

Estavamos, portanto, saindo de carro da unidade, percorrendo
duzentos metros de asfalto e entrando nas linhas ou colbnias, estradas mais
estreitas de terra, margeadas por mato, plantacdes ou propriedades rurais
mais ou menos espacadas. Ao pararmos no que é considerado o centro de
uma destas linhas, geralmente faceis de identificar pois, em meio ao verde
exuberante, destacam-se a capela (onde se realizam alguns casamentos e
velam-se os defuntos mas, em geral, ndo ha missas ou cultos regulares), o

[1 A

cemitério local sempre ao lado desta (em alemao cemitério é Kirchhof, “péatio
ou quintal da igreja”, ao pé da letra, ou ainda Friedhof, “patio ou quintal da
paz’), o campo de futebol gramado e uma escolinha desativada de duas
salas do tempo que o ensino municipal era descentralizado nas zonas rurais.
Caminhamos um pouco nesta localidade e comparando com outras notamos
algumas variacbes que se repetem: a primeira, o fato de uma parte do
cemitério antigamente ser reservado para “os anjos”, criangas de morte muito
precoce, com cruzes mais simples, muitas vezes sem nome algum. A
segunda, o fato de, em alguma construcdo proxima ao futebol quase sempre
se organizar um barzinho temporario e clandestino, que s6 abre em dias de
festa e jogo, que ocorrem principalmente em dias de semana. Este é
organizado por um ou mais moradores da localidade as vezes com um
esboco de organizagdo “comunitaria”, apesar de a maioria destas linhas

menores nao ter oficialmente (e muitas lamentam verbalmente isso devido as
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brigas ou falta de organizacdo) uma sociedade de moradores. Obviamente
esta realidade esta ligada a falta de comércio oficial na maioria destas linhas,
0 que seria inviavel financeiramente, mas também nos d& uma pista de uma
relagdo que € quase obrigatoria na regido e que interessa sobremaneira a
saude: a do lazer e as bebidas de &lcool. Praticamente ndo se encontra
exemplo de atividade (especialmente de lazer, mas também de trabalho) que
nao esteja relacionada ao alcool, constituindo-se o alcoolismo e 0 uso nocivo
de alcool a saude em geral prioridade eleita pela comunidade do municipio
em conferéncia de salde recente e responsavel por grande parte dos
agravos de saude e internacdes hospitalares da regido. Caberia aqui um
novo capitulo sobre alcool e identidade alemad e suas complicacdes no
planejamento da atencdo a salde que procurarei explorar mais adiante para
nao gerar um novo desvio.

Outro aspecto destas “descidas” do carro e exploragao da area é a
diferente percepcdo das distancias através de caminhos n&o-oficiais
mapeados. As vezes, casas que parecem longissimas pelas estradas usuais,
sdo reveladas em grande relagao através de “picadas” menores, “caminhos
de roga” onde as vezes, sO se transita a pé ou bicicleta. Estes trajetos
interligam morros e vales evitando grandes desvios e sao por vezes muito
utilizados até por alguns ACS. Estes, entretanto, ndo deixam de ficar
confusos muitas vezes ao olhar os mapas e confronta-los com a realidade.
Lembro-me que apontava um dedo para o morro adiante e perguntava a uma
ACS, que casa era aquela e quem morava la, tentando me livrar da ilusdo
que as estradas muito curvas dao ao nao-familiarizado e que aparecem
retificadas e achatadas no mapa. A ACS evidentemente sabia quem morava
la, mas ndo consegui juntar sua informagdo com o0 mapa, até que
caminhamos mais em meio a uma plantacao e pudemos visualizar melhor em
gue estrada estava.

As ACS levavam suas pranchetas com o0s numeros das familias
recentemente atribuidos e os nomes destes. Decidiu-se que 0 numero seria
constituido de duas partes: o primeiro algarismo seria 0 numero da micro-
area, 0 que permitiria uma rapida identificacdo da ACS e do local de moradia
da pessoa em questao e os restantes seriam do numero da casa (“familia”).

Assim, quando alguém chega a Secretaria de Saude, no centro da cidade,
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para marcar uma consulta ou solicitar 0 que seja, apresenta seu numero
como 9.123, sabe-se que ela € moradora da casa 123, da micro-area 9, que
fica na localidade do interior, chamada Pinhal Alto. Posteriormente, estes
nameros identificam os prontuéarios das familias que como vimos ficam em
arquivos na entrada do posto de saude, divididos em gavetdes, separados
por micro-area e ACS, e contém os registros agrupados de todos moradores
daquela unidade domiciliar. Ao passarmos pelas casas iamos, portanto, em
um didlogo com a ACS e seus numeros, nos apropriando aos poucos dos
arredores: _ “Quem mora aqui?” _ “O Sr. S, a esposa e dois filhos.” _ “E la
acima no morro”? _ “ E o irmao dele, que mora sozinho e ndo se d& bem
com o resto da familia. Ele ndo tem carro e quando precisa consultar os

“*

parentes ndo querem leva-lo”. * E naquela ultima casa no fim daquele
caminhozinho quase tomado pelo mato?” _“E X. Mas s6 vém a noite, porque
trabalha o dia todo na fabrica. Este trabalha muito!”. _ “E ali, naquela casa
bonita, perto do posto?” _ “E aquele que ja foi vereador” _ “Ali mora o W. F.,
parece que anda bebendo muito e briga com a esposa...”

Portanto, ndo s6 as casas, nUmeros e nomes eram organizados mas
relacbes de parentesco e amizade ou inimizade, modos de vida, doencas e
fatores de risco a saude, distancias, facilidades ou dificuldades de
locomocdo, beleza e riqueza expressas, antecedentes politicos. Mais do que
isso elencado e apresentado pela ACS, que domina as informacfes de sua
micro-area como ninguém na equipe, em geral, estes dados também vao aos
poucos sendo relacionados com 0s que aparecem em consultas para o
meédico, em procedimentos e na recepc¢ao para a enfermagem. N&ao raras sao
as expressdes tipo “Eureka!” quando os fatos se iluminam seja por
aparecimento de dados que faltavam na unidade, seja por percepcdo de
distancias e vizinhancas. Tudo gracas ha algumas horas, um lapis, um mapa,
um carro e uma pessoa da comunidade treinada para caminhar e conversar
com as pessoas o maximo que puder. Mais do que “o territério”, parece que
estavamos mapeando “as territorialidades”. Ao mesmo tempo, também iamos
nos conhecendo entre a equipe e os ACS. Muitas caracteristicas pessoais e
profissionais foram reveladas nestas horas de contato e construcéo inicial do

mapa, 0 que nos ajudou em outros momentos a entender como o territorio
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estava sendo “construido” para os outros membros da equipe, visto que este
processo ndo se da de forma homogénea.

Em outro momento, constatou-se as grandes distancias da area por
ser rural e como isto deveria impactar no nimero de pessoas e familias a
serem acompanhadas pela equipe de saude. Notou-se neste momento e
através das queixas de duas agentes de saude, grandes diferencas entre as
micro-areas, 0 que apareceu ainda mais apés a confec¢cdo do mapa, como
veremos. No primeiro caso, as distancias de um grupamento de cinco ou seis
familias que moram nos limites do que era o territério demarcado ficavam
mais ou menos equidistantemente de duas unidades, entretanto o que o
mapa e o planejamento anterior ndo vira € que a distancia para um lado é
muito mais ingreme (no caso um morro de talvez 600 metros de altitude) e no
outro uma pequena elevacéo, tendo ficado o aspecto tridimensional do mapa
de fora do raciocinio inicial.

No segundo caso, mais do que altitude encontramos status e fluxos ja
estabelecidos previamente a existéncia da unidade de saude. Os habitantes
desta extremidade do recorte geografico realizado necessitam, pela distancia,
de transporte mecanico (que envolve custos altos e horarios restritos neste
local) ou animal (que é raro, mais lento, geralmente desabrigado do frio
intenso desta regido, improprio para pessoas com déficits motores e, além
disso, pode ser vergonhoso para alguns) para deslocarem-se em estrada de
terra, até o local do prédio onde esta centralizado o trabalho da equipe de
salude. Acontece que ha poucos metros do final deste territério demarcado,
ha um ponto de Onibus e acesso asfaltado ao centro da cidade, com a
mesma distancia que para o posto referido. Os habitantes desta localidade,
gque €& mais urbanizada, pouco utilizam o servico designado para seu
atendimento alegando, além de algumas das causas acima, a conveniéncia
de combinarem o acesso ao sistema de saude com o0 de outros servigos
exclusivos da area urbana como servico bancario, sindicatos, farmacias,
mercados maiores com mais variedade e melhores precos, além do lazer de
“ir ao centro”. Fica evidente que, além disso, a diferenca de status que ha em
ser morador desta regido e, portanto, ser mais urbano e, eventualmente, em
indicar uma situagéo econdmica e de classe social diversa, comparando com

a regidao mais rural a que teriam que se deslocar para buscar atendimento,
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portanto fazendo-se necessario uma redefinicdo destes limites ou das
condi¢cBes de acesso, com por exemplo reivindicar uma mudanca no sistema
de transportes.

O processo de delimitagcdo de “areas de abrangéncia” e “populagao
adscrita” é constituido de diversos momentos e é disputado por diversos
atores. Quem define o qué, quem tem poder de impor sua territorialidade,
guem tem forca para dizer quem serd um outsider ou ndo e como estas
afirmacdes serdo negociadas no dia-a-dia deve fazer parte do proprio
processo se quisermos um resultado positivo para as pessoas que la estao.
Tanto atuantes humanos (pinhalenses, moradores da outra zona de status
diferenciado, gestores, profissionais, administradores da companhia de
onibus) quanto ndo-humanos (mapas, morros, rios, estradas, 6nibus) s&o
importantes e devem ser levados em conta pois (assim como a pratica clinica
observada anteriormente) o processo de territorializacdo pode ser visto como
a formacgéo de novos coletivos.

Isto ndo gera somente consequéncias para a comunidade mas
também para o servico de salde que necessita entre outras coisas prestar
contas de dados de vigilancia em saude como cobertura vacinal, de exames
preventivos, deteccao de diabéticos. Uma insisténcia obstinada por parte da
equipe em relacao a comunidade — fato frequente principalmente em cidades
grandes onde as dificuldades de re-mapeamento sdo maiores por burocracia
— pode gerar piora nas relacbes entre estes e, consequentemente, de
indicadores de saude. Uma pequena mudanca no mapeamento como
exemplo, entretanto, podera gerar alteracdes “em cascata” no numero de
atendimentos das equipes vizinhas, 0 que alterara o tempo e a qualidade da
atencdo, a necessidade de transporte publico, possivelmente os indices de
cobertura de acdes programaticas, podendo impactar da mesma forma na
gualidade da relacdo pessoal entre profissionais e comunidade e entre
membros desta. Dificlmente ao estudarmos um aspecto poderemos

esquecer outro.
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2.5.5 Os mapas e os territoérios

Apoés este trabalho concluido, o produto desta etapa comeca a ser
confeccionado. O curso de preparacéo para trabalho na ESF recomenda a
confeccdo de dois mapas: um para a comunidade, que ficaria na sala de
espera ou recepcdo da unidade de saude e que conteria os limites e micro-
areas das agentes de saude, acrescentado de alguns dados para facilitar
leitura, como 0s nomes das principais ruas e pontos importantes conhecidos
de todos; um segundo mapa, interno, para a equipe trabalhar com mais
detalhe, onde podem ser identificadas além das casas e pontos-chave para a
saude, a distribuicdo espacial de problemas de saude ou fatores de risco.
Para tanto, existem hoje alguns softwares que, entretanto, ainda sao pouco
utiizados na pratica por causas variadas conforme a regido: falta de
recursos, de treinamento, de interesse, de computadores, entre outros.

No Pinhal Alto, como em muitos outros lugares, optamos por
redesenhar o0 mapa que a prefeitura tinha, ja atualizado das casas e
numerado devidamente com os numeros das “familias” em papel e fixa-lo a
parede da sala de espera e outro, acrescentado de isopor atrds, na sala de
reunido. Neste caso o isopor serve para receber alfinetes de cabecas com
cores variadas que, associados a uma legenda, nos mostrardo em que casas
h&, por exemplo, gestantes, criancas pequenas, hipertensos, diabéticos e
gualquer outra coisa que queiramos visualizar melhor. Pode-se com isso
também cruzar problemas e perceber relacées que anteriormente passavam
despercebidas (ou o contrario): como tentar ver se ha relagdes e em que
areas, entre alcoolismo e violéncia domeéstica, ou entre diabetes e regido de
origem na Alemanha dos antepassados, ou ainda entre inscricdo em
programas sociais do governo e peso corporal. Bares, terapeutas tradicionais
(benzedeiras, massagistas, colocadores de ossos no lugar), igrejas, saldes
comunitarios, fabricas, cursos d’agua, escolas, também foram acrescentados
tanto para ajudarem na identificacgdo como por atuarem na construcao da
situacao de saude da regiéo.

O mapa da sala de espera foi fixado primeiro, ja que esperavamos a
compra por parte da SMS do isopor para o0 mapa interno. Cabe lembrar que

os dois mapas foram confeccionados em tamanho grande e ocuparam uma
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parede inteira das salas em que foram colocados. Nos primeiros dias foi
freqlente o interesse das pessoas que circulavam por ali: paravam, olhavam
com cara intrigada aquele painel colorido, cheio de quadradinhos com
ndameros e nomes das linhas que conheciam. Alguns tentavam achar suas
casas, a partir do numero de seus prontuarios. Flagrei um ou dois ajoelhados,
visto que suas casas ficaram mais em baixo, satisfeitos quando viram que
nao tinham sido esquecidos. Outras vezes fui chamado para ajudar nesta
tarefa, correndo os dedos sobre os numeros e tentando ndo me perder muito.
Ja comecei eu mesmo a utiliza-lo sempre que saia da unidade, para lembrar
os caminhos que deveria percorrer antes de chegar a determinada casa onde
atenderia alguém. Outros mantinham distdncia e ndo demonstravam
interesse ou compreensdo ao que ali estava. Ele também ajudou muito a
mostrar aos médicos residentes como era a regido em que estavam iniciando
seus estagios e para lembrarmos quem morava por perto e, portanto,
constituia a rede de apoio espacialmente mais préxima de determinada
pessoa.

O mapa portanto, jA desde os primeiros dias esteve atuando de
diferentes formas: Para a equipe, mudando a percep¢ao quanto a si mesma,
guanto as pessoas e a regido em que moram e/ ou passam parte de suas
vidas, reforcando a idéia de responsabilidade e cuidado da saude como algo
mais amplo do que resolucdo de episddios de doenca. Além disso, sem 0
mapa as relacdes entre casas e prontudrios nao seria captada ou facilmente
esquecida, 0 que poderia em parte ser produto também de uma longa
permanéncia trabalhando na mesma comunidade (longitudinalidade) o que
demandaria tempo e nao seria garantido, visto que a permanéncia
prolongada ainda é um dos problemas que a ESF vem enfrentando®’. Para a
comunidade, o mapa pode reforcar a idéia de identidade ou comunidade
delimitada, de pertencimento (0 que pode ou ndo ser aceito como vimos), de
gue sao muitos atendidos naquela unidade (especialmente com a associagcéo

de numeros de consultas e outros procedimentos realizado por més fixado ao

37 varios s&o os fatores por isso responsaveis. Citarei apenas alguns: vinculos empregaticios
inadequados, méa gestéo de recursos humanos por parte de alguns gestores, remuneracao,
desinteresse na ESF, formacdo em outras areas encarando a APS como algo temporario ou
complementar, menor status do trabalhador generalista ou especialista de APS, comparado
ao especialista focal.
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lado ou apresentado nas reunides de comunidade). Além disso, pode passar
a idéia de que “estédo de olho” em alguém, mesmo fora da unidade, como nas
atividades de vigilancia em saude, vocés nao sendo “de outros”, mas
‘nossos”. Pode também ligar o que esta(va) separado, ou separar o que
esta(va) unido, como no caso de vizinhancas conflituosas e limites
guestionados entre areas.

Numa tentativa de humanizar um pouco o mapa (até entdo com
nameros e nomes de locais), houve a sugestdo de acrescentarmos fotos da
equipe e localidades, o que foi facilmente aceito. Fotos individuais foram
recusadas em especial pelas ACS, o que pode além da vaidade e vergonha,
demonstrar certa resisténcia em ser identificada como profissional
independente da equipe, ou necessidade de reforcar sua posicdo ao se
instalar junto aos profissionais “mais fortes”. A idéia de colocar fotos 3x4 nas
microdreas surgiu, num primeiro olhar, da forma como o mapa se organizara,
mas pode também ter sido resultado inconsciente de certa divisdo que acaba
ocorrendo como “fora-dentro” da equipe ou “mais -menos estudo”, “mais-
menos status”. A idéia de colocar ao lado do mapa os nomes das pessoas,
diminuindo a impessoalidade dos numeros, encontrou dois problemas: o
grande numero de pessoas (2000 aproximadamente) mesmo se optassemos
por sé uma pessoas por familia e a dificuldade de definir um nome principal
para cada casa, ou coincidir nome familia com casa, reforcando a dificil
relacdo ou identificacdo entre grupo doméstico e familia, como visto.

O mapa parece ajudar a tornar docil o territorio, trazendo para o
espaco seguro (para os profissionais) que € a unidade de saude. Ao entrar
nestas rotinas e caminhos ele ganha cientificidade e o status do trabalho com
a saude. Pode-se dizer que ele também, no caminho inverso, encharca a
realidade de saude e seus discursos. La fora, o campo de atuagcédo da equipe
foi ampliado e modificado, seja para olhar, fiscalizar, andar ou interferir. As
agentes de saude quando percorrem incansavelmente o territorio (é esperado
gue facam uma visita mensal em cada casa) reforcam esta dimenséo, esta
impregnacao do territério como territorio da saude. Estes fendbmenos ndo séo
completamente claros para os envolvidos e nem aceitos passivamente, sem
reacdo. Veremos adiante, algumas das estratégias por exemplo criadas para
driblar as visitas domiciliares dos profissionais de salude e ja vimos as
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dificuldades de coincidir os fluxos esperados pelos gestores e equipes e 0s
das pessoas, como nos exemplos da ida ao centro para outras atividades e
diferencas de status entre micro-areas. Estes sdo somente alguns exemplos,
também desta resisténcia ao processo de domesticacdo do territério pela
“saude”, e demonstram como diferentes territorialidades disputam em torno
destes acontecimentos cotidianamente.

O territorio da (ou para a) unidade de saude é diferente portanto dos
territérios presentes: a diocese catolica e protestante que se entrecruzam; a
unidade territorial oficial do municipio; as “linhas” ou “colbnias”,
historicamente formadas pelos antepassados; os territorios redesenhados
pelas herancgas ou brigas de divisas entre vizinhos e familias, que as vezes
duram geracdes; ou pelas classes econdmicas e chegada progressiva de
melhorias (como o asfalto, agua tratada, luz trifasica, telefone, 6nibus de
linha); pela demarcagao entre “alemaes” e “brasileiros” ou entre “alemaes” e
“negros”; entre “colonos caprichosos” e “relaxados ou preguigosos” (ou entre

“fortes” e “fracos” como identificou Woortmann, 1995).

2.5.6 Territorios, Territorialidades, (Des e Re)
Territorializacoes.

Para estudarmos melhor o que ocorre e € inicialmente descrito nestes
ultimos paragrafos me parece Util revisar de forma geral as formas como os
conceitos vem sendo utilizados pela geografia e antropologia, além do que
vimos quanto ao setor saude. Além disso, tentarei introduzir aspectos da
discussédo que aprofundo no capitulo 4, sobre natureza e cultura, e que me
parece receber contribuicdes interessantes ao ser envolvida nestas
discussodes “territoriais”.

O territério pode ser visto como simples palco dos acontecimentos,
porcdo espacial onde ocorrem 0s acontecimentos econfmicos e
transformacdes vivenciadas pela sociedade. Raffestin (1993) aprofunda esta
visdo destacando o carater politico que da ao territorio, mantendo a idéia do
espaco geogréfico pré-existente, substrato do territorio. Para ele a idéia de
poder € sempre vista como algo mais amplo do que o poder de Estado,
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sendo partilhado e exercido por atores que surgem da populacdo, presente
em todas as relacdes. Esta ampliacdo de atores teria sido importante para
desenvolvimento de uma matriz “juridio-politica” dentro da geografia que,
segundo Monken (Monken et al, 2008) “deriva da geografia politica classica e
estabelece uma ligacédo vital entre Estado e territorio”. O conceito de territério
como espaco social em construcdo ganha grande destague em nosso pais

com a obra de Milton Santos:

Como ja temos mencionado repetidamente, o territério, em si
mesmo, ndo constitui uma categoria de andlise, isto é, como questdo
historica. A categoria de andlise € o territério utilizado.

A partir desse ponto de vista, quando quisermos definir qualquer
pedaco do territério, deveremos levar em conta a interdependéncia e a
inseparabilidade entre a materialidade, que inclui a natureza, e o seu uso,
gue inclui a acdo humana, isto é o trabalho e a politica.

Dessa maneira, defrontamo-nos com o territério vivo, vivendo. Nele
devemos considerar os fixos, isto € o que € imdvel, e os fluxos, isto é o que
€ movel. Os fixos sdo, geralmente, constituintes da ordem publica ou social,
enquanto os fluxos sdo formados por elementos publicos e privados, em
propor¢des que variam segundo os paises, na medida em que estes sdo
mais ou menos abertos as teses privatistas.

O territdrio revela também as acbes passadas e presentes, mas ja
congeladas nos objetos, e as acdes presentes constituidas em a¢des. No
primeiro caso, os lugares séo vistos como coisas, mas a combinacdo entre
as acOes presentes e passadas, as quais as primeiras trazem vida, confere
um sentido ao que preexiste. Tal encontro modifica a acdo e o objeto sobre o
qual ela se exerce, e por isso uma ndo pode ser entendida sem a
outra...(Santos, 2001: 247)

A producdo do territério, enquanto algo vivo e dinamico, que
pressupde mais do que um espaco da natureza enquanto palco da acédo
social me parece um grande avanco na forma de se pensar estas questoes.
Este conceito tem sido progressivamente mais utilizado pelos profissionais de
saude e pode ser lido nas entrelinhas da citacdo prévia de Takeda, do livro
referéncia de medicina ambulatorial usados nas equipes de APS e, de forma
mais timida, na problematizacdo das normas e diretrizes mais recentes do
Ministério de Saude. Apesar desta evolugdo conceitual, estes
aprimoramentos conceituais ainda estdo muito além da pratica da maior parte
das equipes de saude em nosso pais, onde uma percepc¢do territorial mais
ligada a limites geogréaficos, demarcacdo de micro-areas e, quando muito,

impacto ambiental na saude e doenca séao percebidos.
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A partir destas idéias de fluidez e territério enquanto relacdes é que se
desenvolve a idéia de territorialidade. Esta tem sido definida de varias formas
gue tem em comum o aspecto dinamico e de processo social de construcéo

dos territorios:

A melhor tradug&o do conceito de territorialidade para as sociedades
humanas é a de Robert Sack (1986), segundo a qual “...a territorialidade em
seres humanos é melhor compreendida como uma estratégia espacial para
afetar, influenciar, ou controlar recursos e pessoas, pelo controle de uma
area; e, como territorialidade pode ser ativada e desativada.” (Sack, 1986). A
territorialidade estaria assim intimamente ligada ao modo como as pessoas
utilizam a terra, como elas proprias se organizam no espago e como elas
dao significado ao lugar. A territorialidade de Sack estd4 vinculada as
relacdes de poder, como uma estratégia ou recurso estratégico que pode ser
mobilizado de acordo com o0 grupo social e 0 seu contexto historico e
geografico. (Monken, 2008: 5)

Para Little (2002), a territorialidade € definida como “o esforco coletivo
de um grupo social para ocupar, usar, controlar e se identificar com uma
parcela especifica de seu ambiente biofisico, convertendo-a assim em seu
“territorio” ou homeland (cf. Sack 1986: 19). A territorialidade humana teria
ainda “uma multiplicidade de expressfes”, que produziriam um leque muito
amplo de tipos de territorios, cada um com suas particularidades

socioculturais.

Assim, a andlise antropolégica da territorialidade necessita de
abordagens etnograficas para entender as formas especificas dessa
diversidade de territérios. No intuito de entender esta relagao particular que
um grupo social mantém com seu respectivo territério, utilizo o conceito de
cosmografia (Little 2001), definido como os saberes ambientais, ideologias e
identidades — coletivamente criados e historicamente situados — que um
grupo social utiliza para estabelecer e manter seu territério. A cosmografia
de um grupo inclui seu regime de propriedade, os vinculos afetivos que
mantém com seu territério especifico, a histéria da sua ocupacdo guardada
na memdaria coletiva, o uso social que da ao territdrio e as formas de defesa
dele. (Little, 2002: 4)

Tendo como base esta ligeira conceituacdo, podemos verificar como
fizeram Pereira e Barcellos (2006) algumas vertentes basicas das nog¢des de
territorio a partir dos trabalhos de Haesbaert (2004) e de como esta pode ou
nao ajudar a entendermos as “praticas de territorializacdo” das equipes de
saude da familia. Uma perspectiva parcial é a que percebe a territorialidade

sendo exercida a partir de um Unico ponto de vista: politica, cultural,
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econdmica ou naturalista. O olhar politico (ou juridico-politico) refere-se ao
espaco controlado pelo Estado e suas relacbes de poder. A perspectiva
cultural é produto da valorizagdo simbdlica por parte de um grupo sobre um
determinado espaco. Na mirada econbmica, o territério passa a existir
guando consiste em fonte de recursos ou € incorporado no debate entre
classes sociais e na relacdo capital-trabalho. Em uma visdo naturalista, € o
gue se baseia no entendimento das relacdes entre sociedade e natureza. A
configuracéo resultante destas perspectivas parciais, tomadas isoladamente,
como nos alerta os autores, é formada por um conjunto de territorios
isolados, como se em cada localidade fosse exercido apenas um tipo de
territorialidade.

Na perspectiva integradora, busca-se estender este territorio, nas suas
diversas perspectivas, e com outros territorios de forma articulada. Em uma
perspectiva relacional, as relacbes sOcio-histéricas ocorrem em um
determinado espago e tempo, sendo o territério “fruto de uma relacao
complexa entre os processos sociais e 0 espago material” (Pereira e
Barcellos, 2006: 50). Esta perspectiva, como nas idéias de Milton Santos de
fixos e fluxos entre outras, permites ver o territdrio como movimento e fluidez.
Da-se origem, a partir destes conceitos, a processos de territorializacao,
desterritorializacéo e reterritorializacdo (TDR). A primeira seria resultado de
uma estratégia de tomar posse de um espaco geografico, a
desterritorializacédo seria o abandono espontaneo ou forcado da primeira e a
Ultima a construcdo de uma nova territorializacdo, que nao necessariamente
ocorre na mesma localidade (Haesbaert, 2004).

Podemos ainda exercer mais de um tipo de territorialidade
simultaneamente, com ou sem deslocamento. Mais do que multiplos
territdrios, vivemos segundo este autor, processos de territorializacédo
constante de territorios plurais (em si além de entre si), uma
multiterritorialidade em territérios-rede, onde mais do que uma ou mais zonas
delimitadas, de variadas dimensdes, sdo necessarios o controle dos meios
que permitam a movimentagao “entre os nds ou pelos fios” destas redes, que
sdo multi-escalares, ndo apenas determinando variacdes numericamente
diferentes mas formas qualitativamente diversas de inser¢cdo nos territorios.

Aprofundarei alguns destes conceitos mais adiante.
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As praticas de territorializacdo que nos propomos estudar mostram um
grande desejo de superacdo das perspectivas parciais ainda hoje
dominantes. Ao se dar o trabalho de confeccionar um mapa dito “mapa
inteligente” que contenha dados n&o exclusivamente relacionados as
doencas, ao manter um constante dialogo com os agente de salude e com a
comunidade, completando as informacdes que o SIAB e mesmo 0 mapa néo
fornecem, a equipe procura superar as visdes juridico-politicas herdadas dos
gestores quando do momento de criagdo burocratica do “territorio” e as
tendéncias estaticas, “congeladas” da vida local. Neste sentido, um territério
nao somente fisico, mas politico, social, econébmico, que relne e organiza
emocdes, dindmico, em permanente construcdo, de limites frequentemente
imprecisos, continuamente negociados, € que nao pode jamais ser visto
completamente destacado das pessoas que ali (e com ele) se relacionam.
Desterritorializado do meio fisico que o aprisionava e re-territorializado como
dimenséo social, lugar de atravessamento de vetores locais, nacionais e
mundiais (Ortiz, 1996).

Um exemplo disso foi o processo de identificacdo de uma determinada
linha como “area de risco”. Nesta localidade, apds alguns anos de trabalho
ficou evidente o grande acumulo de eventos de diabetes e doenca isquémica
cardiaca em pessoas relativamente jovens e que apresentaram grande
resisténcia aos tratamentos, vindo a falecer ou ficar com graves sequelas
precocemente do ponto de vista médico. Durante o processo de
territorializacé@o, ao ser recuperada em suas caracteristicas historicas além de
espaciais, reparou-se a possivel origem ancestral diferente do resto da area.
Uma pista para tal foi a percepgdo de diferencas de dialeto local da lingua
germanica. Esta diferenca provavel de origem pode determinar até onde
sabemos diferentes riscos genéticos para tais doencas, mas também
diferentes formas de valorizar e interpretar o que chamamos de risco,
doenca, tratamento, controle ou sobrevida. E muito freqiente nesta area
posturas como a da fala escutada por um destes pacientes:

“_E melhor viver bem e pouco do que mal e muito!”

Viver bem quando questionado foi exemplificado com comer e beber
muito, fazer festa, trabalhar bastante e ndo se preocupar demais.

Evidentemente estas séo escolhas legitimas, embora nem sempre totalmente
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conscientes. O comer e beber considerados normais nesta regido como um
todo pode ser considerado por outras pessoas de diferentes lugares e formas
de viver como um grande esbanjamento. Por outros, a qualidade da
alimentacao deixaria a desejar em troca de uma maior quantidade. O saber
biomédico por exemplo sugere que uma alimentacdo adequada para estas

pessoas seria algo como a “Dieta Mediterranea”®.

Esta recomendacéao
porém ignoraria que a dieta rica em carne de porco (criado solto ou verde
como dizem, natural, sem muita rag&o), galinha “caipira”, banha de porco,
legumes em conserva, frutas em grande quantidade conforme a estacéo e
pao caseiro leva em conta a producdo local de alimentos. O que esta
disponivel ndo precisa ser comprado. As frutas devem ser consumidas em
grandes quantidades para n&o estragarem, a menos que sejam
transformadas em schmier (doce de frutas) ou passas. Trocar no caso a
banha (rica em colesterol segundo os médicos) por azeite de oliva pode ser
neste caso pior para a saude, principalmente se levarmos em conta a
situacdo econdmica do agricultor familiar e a elevada expectativa de vida
(uma das mais altas do pais) desta regiao.

Mesmo estes refinamentos de saber, entretanto, devem ser adaptados
e devidamente incorporados no processo de territorializacdo. O territério deve
ser também lugar de responsabilidade e atuacdo compartilhada. Para isso, a
equipe optou por manter uma reunido de grupo nesta localidade (as demais
regidbes com menores taxas de problemas foram centralizadas em uma
reunido centralizada por questdes de horarios e outras atividades) para
manter constantes a discussdo sobre estas e outras questdes e garantir o
fornecimento de medicacbes e procedimentos como a medida da presséo
arterial mais proximo destas pessoas. O ideal parece ser o ponto de

discussao democratica em que a “comunidade” e a equipe ambos informados

% A dieta mediterranea foi estabelecida com base nos povos que vivem nas regiées
litordneas ao sul da Europa e que apresentam taxas baixas de doencas crbénicas
cardiovasculares, diabetes e cancer. Basicamente € composta de peixes, vegetais frescos e
crus, 6leo de oliva e vinho tinto em quantidade moderada. A ciéncia médica ignora na maior
parte das vezes que muitos outros povos tém baixas taxas (até menores que 0S povos
mediterraneos) destas doencas, como varios grupos indigenas amazénicos que nao
possuem hipertenséo e diabetes provavelmente por ndo usarem cloreto de sédio, comerem
muita carne branca, mandioca brava e pouco consumirem carboidratos simples. Curioso
notar que apesar disso, nunca houve nenhuma recomendagéo de uma “dieta amazoénica” por
parte da ciéncia apesar das muitas décadas de trabalho com salde indigena.
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dos saberes do outro tomem as decisdes de vida e trabalho que forem
aceitaveis para ambos. Este processo envolve escuta e muitas vezes a dificil
decisdo de aceitar outros resultados que ndo o0 que esperdvamos ou
julgamos melhor, enquanto equipe.

Interessante notar também, e isso ficou mais claro na confeccdo do
mapa, que esta € uma das poucas localidades de nossa area que possui
mais de um bar, apesar de ser rural e relativamente pouco povoada. Todos
0s outros bares da regido ficam no asfalto, onde ha maior circulacdo de
pessoas e dinheiro. Estes locais podem por um lado ser opcdes protetoras de
saude ao proporcionar mais atividades de lazer mas também de risco para a
saude ao facilitarem o acesso a produtos considerados nocivos como tabaco
e é&lcool. Os mais velhos da area fumavam em geral, quando o faziam,
cigarros de palha, de tabaco plantado em suas proprias terras, com
relativamente mais baixa administracdo de agrotoxicos. A caracteristica
destes cigarros por si s6 também os expbe a menor risco, devido ao
constante ato de reacendé-lo que se faz necessario e muitas vezes é
postergado durante o trabalho manual, gerando um menor numero de
unidades consumidas por dia. Da mesma forma a fabricacdo artesanal de
bebidas coloniais como a spritzbier (cerveja de gengibre, que cresce ali por
todos banhados e terras mais Umidas, e que tem baixissimo ou nenhum teor
alcodlico) e vinho, bem como o menor acesso a bares, que ainda ha em
algumas regides tornavam o consumo de alcool mais esporadico ou
comedido em muitos casos.

A maior disponibilidade de refrigeradores e congeladores
(praticamente cada casa tem um ou mais), faciltada pela maior
disponibilidade de crédito, taxas facilitadas para energia elétrica em
propriedades rurais e melhora no perfil de consumos dos mesmos,
entretanto, ndo parece ter influenciado certas praticas de conservacédo de
alimentos: continua-se a salgar muito as linglicas e salames; a fazer
compotas e schmiers de doces; a confinar pepinos e repolho (sauerkraut) em
vidros vedados e fervidos com vinagre e sal em grande concentragcédo. Estas
praticas que serviam antigamente para conservar por mais meses 0S
alimentos e que hoje poderiam ser modificados devido ao perfil de doencas

gue ajudam a acarretar (sal é altamente relacionado a hipertensao arterial e
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os doces a diabetes) e a disponibilidade de congelamento, sdo mantidos por
tradicdo e gosto, mesmo dando bastante trabalho as familias. S&o inclusive
congelados, muitas vezes, aparentemente sem necessidade.

O territorio que aqui nos interessa, portanto, deve ser estudado a partir
do cruzamento de forcas entre a rede de cuidado da saude (profissionais,
instituicbes, governo, Estado, prestadores de servigcos, instancias
representativas, verticalmente entre as esferas de governo e horizontalmente
entre 0s servicos e demais componentes da rede), comunidade (pessoas,
familias, conselheiros, organizacdes, grupos sociais em geral), territorio fisico
e transcendendo multi-direcionalmente este tanto historicamente, quanto em
funcdo de sua situacéo regional, nacional e global. Estas relagbes incluem,
portanto, dentro de um conceito ampliado de salde como o proposto pelo
SUS, relagcdes mais variadas como as que envolvem outros recursos de
saude, acesso ao trabalho, lazer, entre outros, dependentes do momento
histérico e da situacdo politico-econdmica local, nacional e mundial em
relacdo com o meio fisico, ao mesmo tempo fixo e fluxo. Parece, a partir do
estudo da realidade descrita, que também aqui como no estudo do cuidado
clinico anteriormente realizado, pode servir para gerar um outro
entendimento, as idéias de coletivo e mobilizacdo de atuantes. Pranchetas,
dados epidemioldgicos, agentes de saude, automdveis, mapas, alfinetes de
cabeca coloridas, programas e computadores, envolvidos de certa forma com
um mundo de morros, casas, fabricas, rios, historia, identidades, doencas,
etc. formam outra forma de trabalhar o processo saude doenca a partir de
outra territorializacdo, que vai muito aléem da delimitacdo de uma éarea de
abrangéncia, ou de uma populacdo adscrita. Continuarei esta analise no
capitulo seguinte onde aprofundarei os aspectos relacionados a territérios e
identidades e avancarei sobre o ultimo dos trés itens a que me proponho
analisar sobre a Optica de Latour em relacdo a mobilizacdo de mundos ou de

atuantes em coletivos.
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Capitulo 3 — Mobilizando coletivos a partir da relacdo entre
territérios e identidades e a partir das praticas de cuidado
domiciliar

3.1 Aidentidade e as territorialidades como fatiches

O terceiro “Kerb im Tannenwald” ocorreu no dia 20 de setembro de
2008, na localidade. O objetivo declarado da renovada edicdo das vetustas
festas de Kerb era a integracdo das comunidades do Tannenwald, nome
dado por representantes dos moradores com intencfes identitarias e, com
muita probabilidade, ligado aos movimentos emancipatorios da regido que
entdo ja ndo contavam com tanta forca.

A programacdo incluia os “jogos germanicos”, provas em memaoria
“‘dos costumes dos antigos e representando o trabalho dos antepassados”,
conforme anunciado no microfone, instalado com uma caixa amplificadora em
frente ao prédio do Centro Social e Cultural de Pinhal Alto. Apés, o almoco
“‘ndo-tipico”, em contraste com o “jantar tipico” a noite. Entre as duas
refeicbes, a tarde, “Grande Carreata” com o Bierwagen (carro de chope)
saindo da Igreja Evangélica em direcao a Igreja Catdlica. No caminho, desfile
de roupas tipicas, musica de bandinha, danca e distribuicdo gratuita de
chope, cuca, linglica. Ao chegar, missa solene com participacao do “Grande
Coral dos Descendentes e Amigos do Pinhal Alto”. Apds, procissdao com a
padroeira até o saldo onde sera o baile e o jantar.

Mais ou menos 100 pessoas aproximam-se da fita demarcadora do
espaco de provas, na rua em frente ao prédio, ocupando meia pista da
estrada asfaltada e de pouco movimento. A pontualidade extrema é
caracteristica local, sendo o horario anunciado para qualquer evento social,
mesmo o mais insignificante, tomado como horario final de chegada, sendo
pratica padrdao o comparecimento com 20 a 30 minutos de antecedéncia.
Muitos ndo vieram por causa do vendaval que destelhara e destruira parte da
regido na semana anterior, segundo alguns, outros achavam que a lei seca
no volante contribuira, comparando com o ano anterior, outros ainda falaram

gue o pessoal viria mesmo é para o baile e jantar a noite.
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Ao chegar vou cumprimentando em portugués os primeiros grupos que
encontro. Todos eles estavam falando animadamente em alemdo e assim
respondem minhas saudacdes, testando-me com olhares matreiros e
obrigando-me a aderir a sua lingua. Desde minha chegada ha cinco anos na
comunidade, como médico de familia do posto de salude, essa tem sido uma
reivindicacdo continua e insistente, beirando as vezes a descortesia, mas
também servindo de pretexto para aproximacao e, apés minha adesédo, como
fator de aceitagdo. A lingua parece ser um dos fatores principais de
identificacdo, mais ainda do que o aspecto fisico (cor da pele e pélos), do que
0 nome de familia ou tempo de moradia no local.

O dia estava nublado e ventava um pouco o ar gelado da serra. 1sso
ndo impediu que vissemos alguns de camisa e chinelo de dedo como é usual
mesmo em temperatura proxima ou abaixo de zero. Pontualmente, como
esperado, a presidente da associacdo de moradores toma o microfone e abre
as festividades, saudando a todos, falando da destinacao das verbas para os
atingidos pelo vendaval, da programacéo se ndo chover.

As equipes preparam-se entdo para a primeira prova: cabo de guerra.
Esta prova s6 é permitida para homens. A forca é grandemente alardeada
por alguns membros da comunidade. Um personagem interessante € o
“Kong”, como é conhecido uma pessoa de mais de 150 kg, que propagandeia
sua forca (relacionada, infelizmente do ponto de vista médico, com sua
obesidade) de ja ter competido com equipes de outras localidades usando
um s6 braco. Os nomes das equipes sao todos em alemdao dialetal e estédo
impressos em suas camisetas: ima truf (sempre em cima), bei dinks (dificil
traducdo mesmo falando com vérias pessoas, algo como “junto das coisas”,
certamente relacionado a alguma historia da turma que constituia a equipe
mais jovem), main lait (meu povo), wo sind ihr mir rom? (onde é que nos
estamos?), e outras relacionados as localidades do interior rural desta regiao:
dreizen coloni (13 colbnias), die harmoni (nova harmonia), die withofa (santa
Inés), die feliza (feliz lembrancga). A prova termina ap0s muito suor e a equipe
de Kong para surpresa de muitos ndo ganhou. “ T4 marcando consulta,
doutor?” pergunta-me algum brincalhdo ao ver-me anotando os nomes das

equipes na agenda. Ndo acabaria a manh& sem uma consulta informal,
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conforme esperado: o que eu achava “daquela manchinha ali no braco,
héin?.”

Serrar uma tora de eucalipto de uns 30 cm de diametro com um
serrote antigo para dois trabalhadores € a prova seguinte igualmente
destinada somente aos homens. Durante as provas, varios comentarios em
portugués e em alemdo sdo gritados em estimulo ou zombaria pelos
torcedores. Sdo 10h30 da manha e os primeiros copos plasticos com chope
aparecem. A seguir, vem as mulheres pregar com martelo em uma tora. A
primeira participante logo cala os que estavam querendo gracejar da
capacidade feminina em lidar com a ferramenta: batidas certeiras e poucos
segundos gastos. As adversarias parecem intimidadas e ndo conseguem
bater seu tempo. Ensacar milho veio a seguir, prova que apesar de opcional
para homens ou mulheres, foi realizada s6 pelos primeiros. Sdo 11h30min e
0 sino da igreja recentemente automatizado toca. O cheiro da cozinha da
sociedade comeca a abrir o apetite do pessoal. H& alguns minutos iniciara
timida uma musiquinha de bandinha do auto-falante, por enquanto de CD.
Mais tarde surgiu uma musica gaudéria®® e o som foi progressivamente
aumentando, bem como a circulagéo de copos de chope. O Bierwagen, que
seguiria a carreata entre as igrejas a tarde, ja estava estrategicamente
colocado ao lado da disputa, na calcada da sociedade, com seu nome em
uma placa em letras goticas amarelas talhada em madeira. A premiacao
simbdlica dos vencedores ficara para amanha ap0s as provas maiores de
pegar o porco e a galinha. “Wamos nés dois no ano que vem, doutor!” diz
outro gozador, de alto dos seus 70 anos, referindo-se a fazer dupla para
serrar a tora.

O uso dos nomes das linhas nas equipes, a exclusividade de
moradores para participar das competicbes que estdo obviamente
relacionadas com praticas ancestrais mais ou menos recentes e que ainda se
fazem presentes no dia-a-dia de muitos e o uso da lingua alema no nome da
localidade invocam claramente outras territorialidades que convivem com a
juridico-politica ou “oficial”. Os copos plasticos, aparelhos de CDs convivem

com os serrotes antigos e a carroca de chope. As maquinas digitais registram

% Musica tradicional gauchesca, do sul do pais.
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0s momentos de gldria ou desespero dos parentes nas equipes e talvez
sejam transmitidos pelos celulares a lugares distantes, mostrando que eles
ainda sdo os mesmos embora outros. Para os crentes o territério também € o
da procissao e gira em torno da igreja que esté na frente das provas, no outro
lado da rua da sede da sociedade de moradores. Este entrecruzamento de
territorialidades simbolicas, funcionais, mistas sempre, pluralidade de
territérios e territorialidade plural (Zambrano, 2001), pode ser lido como
multiterritorialidade (Haesbaert, 2004).

Este autor ressalta que, enquanto “espago-tempo vivido”, o territorio &
sempre multiplo, desdobrando-se em um continuum que vai de um pélo mais
concreto ou funcional, de dominacdo politico-econbmica, até um mais
simbdlico ou cultural, de apropriacdo mais subjetiva. Mais do que esta
caracterizacdo que pode levar a interpretacdes mais ou menos dicotdmicas
ressalta a importancia de perceber a historicidade do territério e suas
variacbes, ndo sendo possivel separar totalmente 0s aspectos mais
simbdlicos dos de poder, disciplina ou mais recentemente de controle de
redes. Simplificadamente, destaca quatro objetivos da territorializacéo,
acumulados e distintamente valorizados ao longo do tempo: como abrigo
fisico, fonte de recursos materiais e meios de producéo; para identificacéo ou
simbolizacdo de grupos através de referentes espaciais (a comecar pela
prépria fronteira); para controle através dos espacos; e, para construcdo e
controle de conexdes e redes fluxos, principalmente de pessoas, mercadorias
e informacdes).

A distingdo entre territorios-zona e territorios-rede também &
importante para este autor onde o0s Ultimos seriam representantes do
momento “pds-moderno” que hoje viveriamos. Exemplifica com a convivéncia
atual de formas de territdrio-zonas do Estado-nacdo com outras formas de
poder, como as territorialidades do narcotrafico e grupos terroristas.
Poderiamos pensar ainda em movimentos sociais mais ou menos migrantes
como 0s sem-terra ou sem-teto além dos grupos ndmades que convivem no
territério nacional. Destes ponto de vista, em nosso estudo, deveriamos
pensar no que Haesbaert denomina “multiterritorialidade em sentido estrito”,
construida por grupos ou individuos que constréem seus territdrios na

conexao flexivel de territérios multi-funcionais e multi-identitarios. Ao mesmo
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tempo que sdo alemaes, sdo brasileiros. E nédo quaisquer alemdes nem
brasileiros, mas também acionam uma identidade mista sempre que convém
nao abusar dos extremos, criando assim outra identidade a de “colono” ou do
“Tanenwald” ou desta e daquela linha. Obedecem ao poder politico local mas
nao de forma passiva, tendo poder de, além das formas tradicionais de
vereadores e cargos governamentais, pressionar a vontade do gestor local
diretamente e através de seus representantes locais. Longe de simples
sobreposicdo e encaixe, estes territdrios e identidades se atravessam e
influem mutuamente na sua construcdo. Além das “delimitagcbes internas”,
outros exemplos que reforcam a identidade do Pinhalense ou do “ colono
alemao” desta regido, a partir de uma fronteira externa: “os alemées desta
regido sdo os mais “cabecga-duras” que ha!”; “temos muita depressao aqui,
pois o basal do alemao é ser deprimido”; e, em brincadeiras tipo “tinha muita
gente, sim. E bastante alemao também”. Algumas destas afirmacgdes, assim
como a andlise dos eventos descritos, tratam a identidade como algo
homogéneo e fixo, a partir de um conteudo identificavel externamente,
enquanto que outras permitem a visualizacéo de descontinuidades.*°

Outras formas destacadas por Haesbaert seriam as territorializacoes
politico-funcionais mais tradicionais que admitem certa pluralidade cultural
sob uma mesma bandeira mas nao pluralidade de poderes; as
territorializagdes mais fechadas “tipo uniterritoriais”, no sentido de importem a
correspondéncia entre poder politico e identidade cultural (como nos grupo
étnicos que se pretendem culturalmente homogéneos, ndo admitindo
pluralidade territorial de poderes e identidades); e mais flexiveis, admitindo
sobreposicao territorial, seja sucessiva (como nos territorios periddicos ou
espacos multifuncionais dos grandes centros urbanos) ou concomitantemente
(na sobreposicdo “encaixada” de territorialidades politico-administrativas, o
gue também caberia ao exemplo acima de determinado ponto de vista).

Os territorios plurais sdo uma multiplicidade de espacos (culturais,
sociais, politicos) com conteudos jurisdicionais em tensdo, que produzem

formas particulares de identidade territorial (Zambrano, 2001) Distingue-se

% Os depoimentos s3o de diferentes profissionais de salde da regido e estdo registrados em
meu caderno de campo. Para conceitos de identidade, contetdo x fronteira e relacdo com
cultura e etnicidade, ver Barth 1969, Poutygnat e Streiff-Fenart (2000).
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assim, a pluralidade de territérios dos territérios plurais que permitem
perceber, em cada unidade do multiplo, a pluralidade percepcdes territoriais
“estruturadas e estruturantes”. Como se fosse duas perspectivas diferentes,
uma “para dentro” e outra “para fora”. Para Haesbaert, podemos dizer que
sempre vivemos uma multiterritorialidade, no sentido de experimentar varios
territdrios ao mesmo tempo e de, a partir dai, formular uma territorializacéo
efetivamente mdltipla. Citando Barel (1986) ele nos faz pensar que a relagédo
entre a pessoa ou grupo humano e o territério “nunca é biunivoca”, sendo
mesmo raro que um territorio seja suficiente para assumir todas as
dimensbes necessarias. Ressurge entdo a idéia de varios niveis (familia,
grupo, nagao, por exemplo) e varios papéis, gerando “multipertencimento
territorial”. Esta visédo estaria ligada a uma concepgao de multiterritorializagéo
em “sentido lato”, mais tradicional. Seria necessario avancarmos ainda para
um entendimento de multiterritorialidade que inclua ndo s6é uma mudanca
guantitativa e de escala, mas qualitativa, na medida em hoje temos
possibilidade de combinar de forma inédita a intervencéo e vivéncia de uma
enorme gama de diferentes territdrios, que sucumbem a descontinuidade, a
fragmentacdo e a simultaneidade “que ndo podemos mais distinguir
claramente onde comegam e onde terminam, ou ainda, onde irdo eclodir, pois
formacdes rizomaticas também sdo possiveis” (p. 348).

Esta descontinuidade e imprevisibilidade se faz presente tanto na rede
de internet que compartilha o evento com o0s serrotes e carrocas quanto nas
discussdes da secretaria municipal de salde (SMS) sobre a distribuicdo de
chope gratuita e publica. Em um espaco denominado “reunido de
planejamento”, varios representantes de diversas unidades de saude, do
centro de atendimento psico-social (CAPS) e da propria secretaria tém como
um objetivo entre outros discutir a situacédo de saude do municipio e tracar
metas e planos para execucdo e avaliagdo de acbes. Neste episodio
estavamos em uma fase recentemente apds um evento chamado “Férum
Municipal da Saude” onde uma espécie de diagndstico da saude do
municipio foi apresentado aos profissionais e servicos de saude com
participacdo aberta a populacdo, nos moldes das conferéncias de saude
oficiais previstas na legislacdo brasileira. Este evento, além dos dados oficiais

do governo contou com um diagnéstico do préprio sistema de salde,
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elaborado com participacdo de estudantes de medicina e através de
guestionarios que as ACSs aplicavam nas visitas as casas e que continham
questbes sobre as principais caracteristicas do sistema (acesso,
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo)** local do ponto de vista de
usuarios e trabalhadores da é&rea, separadamente. A partir destas
apresentacoes, foram grupos formados de composicdo mista entre estes
atores sociais diversos e elencadas prioridades para o trabalho da SMS
através de votagdo sobre os resultados parciais daqueles grupos. A primeira
prioridade (e que por sinal escapava por suas caracteristicas aos
diagnodsticos “oficiais”) foi os problemas relacionados ao uso de bebidas
alcodlicas. Partindo desta prioridade a secretaria provoca na reunido de
planejamento seguinte ampla discuss&o sobre os caminhos a seguir.*?

Uma das questdes entdo levantadas em determinado momento foi a
duvida sobre se todo o esfor¢co que estava sendo feito ndo seria em vao, visto
que a prépria prefeitura, em certos eventos, promovia a distribuicdo
indiscriminada, gratuita, em via publica de chope e cerveja. Além disso,
varias materiais de divulgacdo turistica da cidade (o que constitui uma
importante fonte de renda para o municipio) continha fotos e imagens
relacionadas ao consumo de cerveja. As oposicoes levantadas foram de que
isso “fazia parte da cultura” alema e do modo de vida local, ndo podendo ser
combatido frontalmente. Outros se manifestaram dizendo que “se a cultura é
essa, precisa ser mudada”. Outros exemplos de oktoberfest e dos conflitos
gue algumas cidades estavam tendo com o inicio da “lei seca” (para alcool no
volante de veiculos) e horarios para fechamentos de bares surgiram e foram
guestionados tanto positivamente quanto negativamente quanto aos
resultados.

O tom final da reunido foi de duvida, entre o “sacrossanto direito da
cultura” e a necessidade de enfrentar um problema sério de saude, colocado
como tal também pela prépria comunidade. O que interessa aqui me parece

ser mais as formas como cultura e identidade sdo pensadas e acionadas.

*! Este é um trabalho ainda em execucdo. Ver Targa et col. , 2006b e Pinheiro Machado,
2009.

2 Nao cabe aqui ampla revisdo do processo, bastando a contextualizagéo para a discussao
de como conceitos diversos de “cultura” e formas diferentes de pensar “identidade” e suas
territorialidades estao em disputa e procurando influenciar na construcao da realidade. Para
maiores detalhes ver Targa et. Col. 2008a, 2008b
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N&o se trata aqui de um primordialismo identitario (como em Shils, 1957 apud
Poutignat e Streiff-Fenart, 1988), nem de um utilitarismo total (como por
exemplo em Cohen, 1974) O que esté claro é que traz radical desmentido a
tese de “eclipse da comunidade” que estaria a ocorrer nos ultimos tempos
pela triplice “urbanizagao, industrializacdo e burocratizacdo” (Poutignat e
Streiff-Fenart, 1988). No momento justo em que os termos globalizacdo e
desterritorializacdo tomam mais forca, paradoxalmente assistimos a um
recrudescimento da sensacdo de pertencimento, do acionamento de
identidade em outros tempos mantidas ocultas ou mesmo abertamente
negadas (como no caso da perseguicdo germanica durante a segunda guerra
mundial onde até o uso do idioma era proibido aos colonos). De um lado uma
postura de “ndo podemos alterar a cultura” traz uma concepg¢ao naturalizada
e cristalizada no tempo, algo fragil, inerente as pessoas e que nao deve ser
“contaminado” sob o risco de se perder. Em outro extremo, a negacéao total
de qualquer importancia a estas questbes como se fossem escolhidas de
forma puramente consciente e aleatoriamente, portanto podendo ser
desprezadas pelas politicas, pretensamente neutralizadas de qualquer
resquicio cultural por sua aproximacao com a ciéncia.

A partir deste exemplo, pode-se perceber como um espaco longinquo
e uma pratica diversa ( do que normalmente os praticantes da territorializacao
nas equipes de APS identificam como tal) sdo importantes para o trabalho
territorializado da saude. Ndo € sé nas “atividades de territorializacdo”
(criacdo mapa, delimitacdo de microareas, etc.) que se capta esta
multiplicidade de territorialidades, devendo estas ser complementadas
continuamente pelas equipes de salde durante todas as outras atividades:
reunides de planejamento, reunifes de equipes (onde as ACS sao elementos
fundamentais de ligacdo entre os mundos em questdo), durante o0s
atendimentos individuais ou familiares, sejam estes na unidade ou no
domicilio, nos grupos, etc. Grande parte da histéria do territério e dos
movimentos atuais s6 estardo presentes se a equipe de saude estiver com a
mentalidade livre durante estas atividades para entrelaca-las com os
momentos de construcdo e atualizacdo dos mapas e dados dos bancos de

informacgao que dispdem para planejar suas agoes.
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Tanto o0 conceito de etnicidade (ou identidade) quanto o
territorialidade, por outro lado, parecem enfrentar sérios dilemas relacionados
a pos-modernidade. Como vimos em Haesbaert a fragmentacdo e
vulnerabilidade reais e virtuais destas multiterritorialidades-redes onde
apenas uma “pequena parcela elitizada da sociedade” consegue real
mobilidade (mesmo que sem sair do lugar) ndo parece deixar muito espaco
para o ‘“resto” da humanidade, que ficaria como espectadora ora
deslumbrada, ora revoltada (mas sempre sem reais condicdes de se
desvencilhar desta confusdo enredada de territérios e Vvirtualidades
descontinuas). Assim também retrata o impasse da pés-modernidade Geertz
(2002) onde os “recentes desenvolvimentos (pés-queda do muro de Berlim)
ndo produziram uma nova ordem mundial. Tém produzido ao invés disso um
sentimento de dispersdo, de particularidade, de complexidade e
descentralizacdo. Se desfizeram as temiveis simetrias da era pos-guerra e,
ao que parece, nos restaram os pedagos” (p. 213, tradugdo minha) E segue

mais adiante:

A busca de esquemas completos deve ser simplesmente
abandonada (na proposta dita pds-moderna) como reliquia de uma
antiquada demanda do eterno, do real, do essencial e do absoluto. (...)
Devemos nos contentar com contos diversos em idiomas irreconheciveis e
prescindir de qualquer intento de reuni-los em visdes sindpticas.(...) Aspirar a
elas sO conduz a ilusdo — ao esteredtipo, ao prejuizo, ressentimento e
conflito. (Geertz, 2002: 216)

Ao que parece ndo nos da muita saida, apenas apresentando a vaga
nogao de que necessitamos algo que seja sensivel a um “micro” e um
“‘macro” ja que um sentido de conexao sé pode ser extraido de “maneiras de
pensar sensiveis as particularidades, as individualidades (...), a uma
pluralidade de modos de pertencimento e de ser (p. 218) Mas esta conexao
‘ndo é completa nem uniforme, nem primaria nem invariavel, porém de
qualquer modo, é real” (p. 219).

Partindo destes exemplos, que passam uma sensacdo de imobilidade
e guase desesperanca, Vvisto que so € possivel constatar os erros do passado
e o0 que “ndo é”, nem pode ser, mais do que os caminhos a seguir, parece-me

gue o caminho sugerido por Latour pode ser interessante e proporcionar
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alternativas, ao identificar no projeto p6s-moderno a consumacado maxima da
“Constituicdo Moderna” onde o estado de separacdo entre natureza e
sociedade seria levado a um ponto de hiper-incomensurabilidade (Latour,
1994: 58ss). Ao mesmo tempo em que se promulgam pds, concluiriam este
movimento secular, tirando-lhe “para todo o sempre a mola propulsora de sua
tensao” (p. 61). A saida proposta por este autor de partirmos do estudo das
praticas e dos quase-objetos (atuantes hibridos que povoam a realidade cada
vez mais durante o processo de separacdo da Constituicdo e que produzem
somente a posteriori uma realidade que chamamos “natureza” e outra
“sociedade”) pode ser interessante para os impasses identificados. Se a
identidade nado precisar escolher mais entre o0s poélos natureza
(primordialismo) ou construcao social (utilitarismo), com todos as alternativas
intermediarias que s6 a fazem pular para um lado e outro, ora mais para um
ora mais para outro (no que Latour chama de priséo “é e mais também?), ela
pode ser um hibrido, ndo no sentido de mesticagem, de fronteiras fluidas e
permeaveis que nos fala Barth (2000) e compila Hannerz (1997), mas no
sentido de ser algo que sé é problematico no momento que desejamos
separar e catalogar aqueles pélos. O mesmo ocorre para as territorialidades
gue estao relacionadas com estas identidades. Nao precisam mais escolher
entre ser o resultado artificial de um deslocamento de projetos sociais
utilitaristas ou de uma terra naturalmente herdada de herbis miticos e
ancestrais, ndo estando as comunidades mais obrigadas a este
esquartejamento (por parte dos “estudiosos” principalmente, pois se 0s outros
falam em cultura, natureza e sociedade € mais por aprendizado a ferro e fogo
dos “ocidentais” do que por si mesmos...) entre regides ontoldgicas que se
definem mutuamente mas que nao se assemelham ao que observamos no

mundo.

Este esquartejamento permite que a tragédia do homem moderno se
desenvolva de forma absoluta e irremediavelmente diferente de todas as
outras humanidades e de todas as outras naturalidades. Mas uma tragédia
deste tipo ndo é inevitavel, se lembrarmos que estes quatro termos [entre
natural, social, local e global] sdo representacées sem relacdo direta com os
coletivos e as redes que lhes dao sentido. No meio, onde supostamente
nada acontece, quase tudo esta presente. E nas extremidades, onde reside,
segundo os modernos, a origem de todas as forcas, a natureza e a
sociedade, a universalidade e a localidade, ndo ha nada além de instancias
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purificadas que servem de garantias constitucionais para o conjunto.(Latour,
1994: 121)

Os po6s-modernos estariam corretos ao identificar a novidade das
inovacOes, da velocidade dos fluxos, mas enganados ao comemorar (ou
lamentar) isso como a fragmentacado total das categorias: € justamente nos
guase-objetos hibridos e no seu trabalho de mediacéo - no caso nas fotos de
equipes serrando lenha e ensacando milho desesperadamente, enviadas via
internet por celular para todo mundo, nos copos plasticos que carregam a
identidade alcodlica de um povo - que veio na verdade de varios, através de
um oceano, em barcos frageis - que estas identidades e territorialidades se
constroem e reificam naturezas e sociedades. O fato de serem construidas
ndo as priva de realidade e vice-versa. S&0 reais porque construidas e sao
sociedade porque isso € natural.

A construgcdo e transformagdo das culturas sdo fenémenos
demasiado complexos para que sejam reduzidos a substancia de uma
identidade definitiva que seria reencontrada voltando-se as origens. O
culturalismo ruiu ha muito tempo, junto com o exotismo que 0 conduzia.
(Latour, 2002, p.91)

O que se apresenta no mapa e o que ele faz no mundo (ou seja,
mediacao das territorialidades) e nos elementos do Kerb (que o fazem Unico
e Unicas aquelas pessoas) sdo tanto representacdo quanto existéncia. Como
crencgas, a construcdo de identidades e territorialidades é a “atividade mais
complexa, mais sofisticada, mais critica, mais sutil, mais reflexiva que ha.
Mas esta sutileza ndo pode jamais se manifestar caso se procure, em
primeiro lugar, fragmenta-la em objetos-causa, em sujeitos-fonte e em
representacdes. Privar a crenca de sua ontologia, sob o pretexto que ela
tomaria lugar no interior do sujeito, é desconhecer ao mesmo tempo 0s
objetos e os atores humanos. E ndo conseguir atingir a sabedoria dos
fe(i)tiches* (p 79).

3 Particularmente acho o termo fatiche mais apropriado, com usado em algumas traducdes
do termo francés faitiche que condensa fait (feito, fato) e fétiche (fetiche, objeto inanimado
construido pelo homem que se atribui propriedades sobrenaturais), mantenho porém aqui a
forma da traducéo utilizada nesta citacdo fe(i)tiche, para designar a mesma coisa.
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3.2 Mobilidade, Acesso e Territorialidades — Identidades: O
territorio da equipe dentro e fora da unidade de saude

Em outra escala podemos realizar um estudo de como é utilizado o
espaco pela equipe de saude, dentro da propria unidade. A partir de algumas
plantas e esquemas visuais tentarei fazer isto. Apos, passarei para o estudo
de aspectos mais aprofundados das praticas de trabalho com territérios, fora
da unidade. Nesta parte, procurarei também fazer algumas reflexées a partir
do acesso a equipe de saude por parte da populacéo, a partir da proposicao
de alguns modelos, padrdes percebidos em diferentes realidades, como a
delimitacdo de areas deve ser adequada conforme diversidade brasileira e
como outras caracteristicas da APS como a longitudinalidade, além do
acesso, devem ser repensadas.

A unidade de saude em questdo, conforme mencionado, ocupa o
espaco de uma antiga escola (ver anexo 7). O espaco interno desta foi
reformulado pela propria equipe e esta representado no esquema abaixo
(planta 1). Na planta 2, podemos visualizar onde as pessoas circulam em 90
% do tempo e na planta 3, qual o local onde elas passam a maior parte do
tempo. Note que nem sempre elas estdo |4 ao simultaneamente, nem
permanecem la quantidades iguais de tempo. Os ACS, por exemplo, utilizam
0 espaco da unidade raramente, visto que em geral estdo caminhando pelo
“territério” e visitando as pessoas. Quando na unidade, eles estdo muitas
vezes misturados com a populagdo, sendo facilmente identificaveis pelo
uniforme azul. Fazem-se presentes em especial nas reunides de equipe,
onde juntam-se aos outros profissionais na sala de reunides (sr) e nos dias
de reunibes dos grupos (na sala de grupos-sg) e reunides com a
comunidade (estas por reunirem em geral nUmero maior de pessoas, Sao
realizadas no prédio ao lado do posto, pertencente a associacdo de

moradores).
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Planta 1 — Planta Baixa da Unidade de Saude Pinhal Alto. A — &rea externa (aqui representa

tanto uma varanda quanto a area total da comunidade, Cm — consultério médico, co —

consultorio odontolégico, ei — exame intimo, em — esterilizag&o de materiais, f — farmacia, sd-
co — sala discussao de casos e cozinha, se-sr — sala da enfermeira, ses — sala de espera, sg
— sala de grupos, sm — deposito, so — sala de observacéo, sp — sala de procedimentos, sr —
sala de reunides, ss — sala de verificacdo de sinais, sv — sala de vacinas, wce — wc equipe,

wcp — wc publico.
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Planta 2 — Distribuicdo predominante de pessoas pelo espaco da unidade de saude. ACS —
verde, Aux. de Enfermagem — cinza, Enfermeira — Azul, Médico — Vermelho, Odontélogo —

Amarelo, Usuérios — Laranja.
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Planta 3 — Permanéncia predominante. Mesma legenda da planta 2.

E interessante notar por exemplo como o pessoal de enfermagem tem
muito mais mobilidade do que o médico e o odontblogo. Estes dois passam
guase todo seu tempo nos respectivos consultérios e area interna. Esta area
interna € demarcada claramente entre a sala de espera (ses) e a sala de
reunides (sr) - que serve de passagem para 0S consultérios e onde
praticamente nunca esta algum usuario parado — se olharmos os fluxos da
planta 4. A partir da porta da sr, os usuéarios perdem densidade e entram nos
consultérios sozinhos ou com familiares. Partindo da recepcédo onde é
realizado o “acolhimento” de 100% das demandas que chegam, as pessoas
podem seguir 4 caminhos:

1 — ter seu problema resolvido ali mesmo e sair do posto. Este é o
caso, por exemplo, de quem veio retirar medicacdes de uso continuo ou
marcar uma consulta;

2 — ir a sala de observacgdes se esta sentindo-se muito mal, ndo pode
esperar atendimento sentado na sala de espera, ou em caso de emergéncia
grave como parada cardiaca, por exemplo. Nesta sala a pessoa sera
acomodada em leito e o pessoal da enfermagem iniciara 0 manejo enquanto
comunica 0 médico da necessidade de alteracdo do fluxo normal de

atendimentos;
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3 — ir a sala de procedimentos, em caso de curativos, aplicacdo de
injecdes e ferimentos; e,

4 — passar a sala de verificacdo de sinais onde conversara com mais
privacidade com o profissional que realizou o primeiro acolhimento (na
maioria das vezes alguém da enfermagem) e serd acordado, conforme as
possibilidades, se o caso foi ali mesmo encerrado, no caso de alguma
orientagdo, se sera atendido como “consulta do dia” por algum profissional
(“encaixe” entre as consultas agendadas previamente) ou, no caso de nao
haver urgéncia, se serd agendado um novo momento para breve. Caso o
paciente necessite ser atendido naquele turno mesmo ou ja tinha uma
consulta agendada, nesta sala ser&o verificados sinais vitais (pressao arterial,
altura, peso, temperatura) e anotados na ficha do usuéario que ficard em uma
pilha ordenada por ordem em que deve ser chamados pelo profissional
meédico ou outro. Esta ordem reflete a agenda prévia e ordem de chegada
das “consultas do dia”. A ordem n&o é totalmente fixa, como ja comentamos,

podendo ser alterada conforme a chegada de urgéncias.
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Planta 4 — Fluxos dos usudrios numerado por etapas sucessivas.

Voltando as plantas 2 e 3, perceberemos que quanto maior o tempo de

formacdo, menos publicamente se d4 a presenca do profissional, com
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possivel excecdo da enfermeira-chefe. Os médicos e dentistas, apesar de
circularem por todo posto, passam a maior parte do tempo de trabalho e lazer
na “area interna”. L4, obviamente dependendo do relacionamento pessoal
gue mantiverem em determinada época e do volume de trabalho que estiver
sendo necessitado, mais frequentemente se reanem por afinidade de tempo
de estudo (o que reflete também origem social e renda).** Da mesma
forma o acolhimento via telefone é organizado conscientemente por acesso a
informacdes como horéarios, agendas, fluxos de funcionamento, o que fica a
cargo da enfermagem, mas deixa transparecer também um diferencial de
status e renda, sendo rarissimo um médico ou odontélogo fazé-lo. Quando
iISso ocorre, por exemplo, num dia com menos consultas e que as
enfermeiras estdo ocupadas em algum procedimento, ndo sdo raras as
confusdes, o profissional ndo sabendo como encaminhar a demanda da
populacdo e acabando por mobilizar alguém da enfermagem para tal. Outro
aspecto pode ser a idéia de que ao se atender o telefone esta mais
“‘desocupado” o que, como vimos em exemplo anterior, tem valor
extremamente pejorativo na regido. Houve inclusive uma fala de uma
enfermeira organizadora e de um membro importante da secretaria de saude
gue reforcam esta idéia, pois aconselhavam que, quando o médico terminou
seus atendimentos eventualmente mais cedo que de costume e ainda va
esperar por uma eventual ocorréncia até o final do turno de trabalho, que néo
fiqgue “sem fazer nada” na recepcao do posto. Isso foi justificado pelo fato de
ser dificil recusar uma consulta que ndo sendo urgente, deva ser agendada,
se o profissional fosse visualizado descansando, independente de quanto
tivesse trabalhado antes e o quéo tarde fosse. Da mesma forma, a auséncia
da auxiliar de enfermagem em seu posto (para um lanche, por exemplo) é
claramente visivel aos que esperam atendimento e perturba o fluxo caso se
prolongue, enquanto isso ocorre muito menos com o meédico ou odontologo.
O uso da éarea interna e do evitamento do primeiro contato (mesmo

telefénico) com o puablico reflete, além da praticidade organizacional

** A enfermeira, historicamente importantissima para o cuidado a satde, s6 vem
conquistando status de profissional superior em momento relativamente recente, onde vem
assumindo progressivamente mais tarefas e responsabilidades, inclusive gerenciais, aos
poucos desligando-se da idéia de simples “auxiliar do médico”. A definigdo de sua imagem,
entretando ainda esta presente de formas muito variadas no imaginario popular e € motivo
disputas frequentes entre categorias.

131



estabelecida, a resguarda do trabalho e descanso de alguns profissionais
mais do que outros, portanto.

O uso do telefone nos remete a outra questdo importante e que diz
respeito ao acesso ao servigo de saude (e ao sistema) e obstaculos mais ou
menos claramente “territoriais”. Um primeiro exemplo € o do uso do idioma
alemdo e varios dialetos locais. O uso da lingua alema pelos profissionais de
saude é altamente valorizado e estimulado pela populacdo local pois é
evidentemente Gtil*®, j& que muitos ndo dominam o portugués, além de
provavelmente reforcador da identidade e auto-estima local, como visto.
Entretanto, ndo ha politica nenhuma sistematica por parte da prefeitura em
oferecer treinamento ou estimular o desenvolvimento desta capacidade.
Basicamente identifico que h& cinco posturas dos profissionais perante isso:
1) Os que ja sabem alemdo. S&do naturais de familias aleméas ou da regiao
alemad e/ou que estudaram em escolas que ensinam o idioma. Nesta
categoria se enquadram a grande maioria dos ACSs, alguns profissionais da
enfermagem e, em nosso municipio, alguns médicos; 2) os que ndo sabem
alemdo e tém vontade e renda suficiente para inscrever-se num curso,
geralmente profissionais de nivel superior. Sdo a exce¢do entre 0s que nao
sabem “de casa” o alemao; 3) os que n&do sabem, tém vontade e nio renda.
Estes em geral aprendem algumas expressoes e frases relacionados a saude
e utilizam em geral mais como forma de aproximacéo e relacionamento do
gue como forma de comunicacdo em si. Neste grupo se enquadram muitos
profissionais de enfermagem e outros profissionais que aceitam trabalhar na
regido como algo temporario; 4) os que tem dinheiro para um curso mas nao
vém razdo para tal. Em geral, também de nivel superior mas sem
comprometimento maior com a proposta de APS ou com caracteristicas
pessoais que ndo o0 motivam a um maior investimento nesta area; e, 5) os

gue nao tém renda e nem vontade de aprender alemdo. Em geral, curso

5 Além de util, poderiamos questionar outros papéis para esta valorizacao, tais como reforco
da imagem diferencial identitéria tanto para demarcar diferengas quanto para aproximar,
reforco da auto-estima com conquista de aliados (profissionais), tentativa de
compartilhamento de mundos contidos nas linguagens para melhor acesso aos fenébmenos
de doenca e saude, etc. Interessante notar que mesmo quando este esfor¢co de aproximacao
€ realizado por um profissional, mantém-se certa demarcacéo diferencial, visto que o alemao
gramatical (Hochdeutsch — alto alemé&o) ensinado nas escolas continuara a diferir do dialetal
(Plattdeutsch).
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técnico ou superior pior remunerado e que justificam verbalmente sua
decisdo por serem “brasileiros e no Brasil se fala portugués”. Sdo também
uma minoria a expressar abertamente estes motivos. Creio que a falta de
incentivo oficial contribui para tanto e, além disso, parece haver algum ganho
secundario em posturas encontradas, tipo: “ele (a) deve realizar a tarefa pois
eu nao falo alemao”. Isto se tornou ainda mais evidente quando um novo
integrante foi escalado para a equipe sendo muito habilidoso com a lingua,
tendo gerado preferéncias por parte dos pacientes, o que levou a disputas
entre profissionais de certa categoria e manifestacdes de temores de nao ser
tdo adequado para o trabalho naquela localidade.

Muitas das pessoas que ndo dominam o portugués ou simplesmente
preferem se expressar em alemao optam por trazer um familiar ou solicitar
ajuda de um vizinho, o que traz certa preocupacdo em relacdo ao sigilo
profissional. Muitas vezes um membro da enfermagem assume o papel de
tradutor e eventualmente um ACS é escolhido para tal pela pessoa que
procura atendimento. Isso parece ser uma barreira também no caso de
encaminhamentos para especialidades que sO estdo acessiveis fora da
cidade. E comum a reserva de dois lugares para se levar um acompanhante
demandando um numero maior de transporte por parte da secretaria de
salde. Muitas pessoas, entretanto, apresentam grande receio de realizar tais
viagens, mesmo acompanhados, apesar da relativa pequena distancia (90km
da capital, 50 km de outra grande cidade). Alguns simplesmente recusam
gualquer abordagem que envolva deslocamento maior do que o municipal
alegando “medo”, “ndo estar acostumado”, “passar mal na viagem”, algumas
vezes deixando de realizar procedimentos necessarios do ponto de vista
meédico. Esta postura, que é muito mais freqliente nas pessoas mais antigas,
€ sustentada mesmo em situacdes de relativo prejuizo financeiro, havendo
preferéncia por servicos pagos que nao exijam deslocamento do que o0s
gratuitos (SUS) a distancia.

Séo ainda alegadas condi¢fes do trabalho rural para nao realizar tais
viagens. A criacdo de animais requer um cuidado diario e que, na regido, é
realizado quase que exclusivamente pela familia, sendo mobilizado algum
parente ou vizinho disponivel, quando houver, nos casos em que uma

auséncia mais prolongada se faz necessaria. A renda das familias em geral
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depende em grande parte destes cuidados mesmo quando alguns membros
“trabalham fora”. O carater de pequena propriedade familiar e o relevo
acidentado faz com que a criagdo de animais seja quase que total em
modalidade de confinamento ou semi-confinamento, necessitando o alimento
(pasto, racdo e complementos) ser administrado de forma controlada. O
pasto deve ser cortado e levado até os animais que, de outra forma, soltos
nas pequenas pastagens, destruiriam pisoteando grande parte destas e
comeriam mais irregularmente, esgotando para outras épocas o alimento e
comprometendo a producéo de leite e carne.

Essa situacdo também é importante de ser levada em consideracdo no
momento dos atendimentos e da analise do perfil epidemiolégico encontrado
a partir destes: uma das caracteristicas desta regido € o alto indice de
consultas por problemas ortopédicos e traumatismos relacionados ao
trabalho. O conhecimento dos diferentes tipos de pasto, conforme as épocas
do ano, as diferentes técnicas exigidas de colheita destes e as posturas
adotadas nestas sdo de grande importancia para a adequacdo das praticas
de saude, evitando iatrogenias, tratamentos inuteis ou desnecessarios e
recomendacdes impossiveis de serem cumpridas. Por exemplo, logo que
iniciei meu trabalho nesta regido aplicava os conhecimentos que recebera na
faculdade e que pareciam funcionar bem para o trabalho doméstico e de
fabricas nas grandes cidades: Ao erguer peso ou juntar algo do chéo, dobrar
os joelhos e manter as costas retas; ao levar peso, dividi-lo nos dois bracos;
ao trabalhar junto ao solo, ajoelhar ou sentar, etc. Isso demonstrou ser
completamente impossivel logo nas primeiras vezes que tentei fazé-lo na
préatica, em meu novo local de moradia, na zona rural vizinha a que trabalho e
gue apresenta as mesmas caracteristicas. Isso é apenas um de muitos
exemplos de como o aprendizado corporal e a vivéncia ou experiéncia
diversificada sdo importantes para a maior adequacéao “cultural” das praticas
de saude. O acesso ao sistema também passa por um acesso a equipe de
profissionais que conhegam “‘em que mundo” a pessoa vive, ndo sO em
termos de representagdes (“sociais” ou “culturais”) como veremos no capitulo
seguinte, mas literalmente falando.

Voltando um pouco ao espac¢o dentro da unidade, podemos reparar

como diferentes usos do espaco interno e dos atuantes nao-humanos
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(quase-objetos) influi nas relacdes do coletivo total da equipe como o uso de
uma grande mesa por parte da enfermeira, geralmente encarregada (e as
vezes sobrecarregada) da parte mais burocréatica da reunido, (como avisos,
oficios do gestor, organizacdo em geral) ou de um médico, pode ser mais ou
menos conscientemente utilizado como mobilizacdo de atuantes para refor¢o
de status (poder simbdlico). Uma mesa de trabalho pode ter muitas funcdes
além de servir de apoio para livros e escritores: isolar, afastar pessoas,
centralizar atencédo e poder, demarcar posigdo de chefia, etc. (O mesmo
ocorre na reunido de planejamento com a secretaria municipal e em muitas
reunides em geral.) O espaco da reunido de equipe, que costuma ser de
circulo de cadeiras, também comporta outros simbolos como uniformes,
cores, estetoscopios pendurados em pescocos, bolsas de ACS, que ajudam
a lembrar (ou a esquecer quando ndo sdo trazidos) papéis profissionais,
importancias atribuidas comumente, tempo de estudo, renda, etc.

A periodicidade destas reunides, exigidas burocraticamente, como as
de “entrega de relatérios”, onde a enfermeira recebe os papéis eternamente
re-preenchidos nas visitas mensais das ACS parece facilitar uma recordacéo
periodica da hierarquia, além de ajudar a montar os dados com que a SMS e
a equipe vao tentar enxergar seus respectivos “territorios de abrangéncia”.
Nestas reunides sdo avaliadas as frequiéncias com que as visitas vem sendo
feitas, conforme as metas exigidas pela SMS, repassados casos que estdo
com algo para revisar, combinadas visitas nas casas de “faltosos” ou familias
e pacientes “de risco”. Trata-se, portanto, de controlar o espaco ndo sé da
populacdo em geral mas também os das ACS, seus fluxos e ritmos.

Diferentes territorialidades também podem ser percebidas em relagédo
ao acesso e aos horarios e mobilidade da equipe de saude e da populagéo.
Os horarios da primeira sdo mais ou menos fixos, invariaveis em relagéo as
estacbes do ano, com deslocamentos programados em turnos de “atencgao
domiciliar”, “atividades com grupos”, “atividades de territorializagao” e fixo nos
demais. Para grande parte das pessoas que vivem no local, em especial os
gue se mantém nas diversas atividades rurais, o tempo é completamente
flexivel, sazonal ou seguindo outras periodicidades, bastante relacionado
espacialmente a propriedade, mas dependente de fluxos de mercadorias,
transportes de cargas, dias de ir ao banco e mercado no centro da cidade. Os
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profissionais de saude séo representados muitas vezes como privilegiados
por ter renda garantida, horéarios fixos e trabalho leve (que quase nem é
trabalho) em contraste com os ganhos incertos conforme os resultados, 0s
horarios variaveis e servigo pesado, “judiado” do trabalho do colono.

Atividades como a criagdo de aves, exigem nos momentos mais
precoces destas cuidados intensivos com manutencéo de fogo (a maioria das
vezes manual e a lenha, sendo rara a automatizacao) dentro dos galinheiros
para evitar a morte por congelamento no clima frio da serra gaucha. Os
mesmos frangos quando ja adultos, necessitam ser transportados em caixas
até o caminhdo que os conduzira ao destino final onde seréo sacrificados e
processados. Este trabalho também é realizado a noite, pois o
comportamento noturno destes animais facilita sua captura manual e
deslocamento. Estes servicos muitas vezes sao realizados somente pela
familia e independente do estado de saude ou climatico que encontrem.

Da mesma forma a retirada de leite e oferta de pasto sdo atividades
gue exigem horarios mais ou menos rigidos e nem sempre confortaveis
sendo frequente as observacbes comparativas com os horarios do posto,

11}

algumas vezes claramente exageradas: “_ Vocés chegam de tardezinha e
vao para casa descansar. O colono ndo tem descanso.” “_A gente n&o tem
dia para ficar doente. Deveria ter atendimento sempre”. Ou ainda: “_O colono
nao tira férias porgue os animais ndo descansam, entdo o colono ndo pode
vigjar.” Os mesmos motivos sdo mobilizados para justificar com mais ou
menos propriedade a recusa por atendimentos ou procedimentos mais
distantes ou ainda ao combinar os horarios de reunides entre equipe e
comunidade. “_As 20h depois do trabalho.” Ou “_A noite é melhor, depois de
fazer o pasto e guardar os bichos”.

As épocas de plantio e colheita apresentam certa diminuicdo da
procura por atendimentos programaveis e aumento dos por acidentes e dores
musculo-esqueléticas. Ha também variacbes sazonais em relacdo a
probabilidade de acidentes por animais peconhentos, intoxicacdo por
agrotoxico, problemas respiratorios ocupacionais e doencas de pele. Muitos
moradores locais também referem aumento de peso e pressao arterial nos

meses de inverno, quando o trabalho diminui, “a gente fica mais dentro de
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casa”’, e a alimentagdo é reforcada pelas conservas ao invés da grande
guantidade de alimentos frescos das épocas quentes.

As pessoas que trabalham em fabricas tém um horério e fluxos de
deslocamento que nem sempre combinam com os das unidades de saude.
Nesta localidade, ha 6nibus ligando ao centro, trés vezes por dia: um cedo
pela manh&, outro proximo ao meio dia e um ultimo no final do dia. Portanto,
se alguém necessita consultar de manhd e depende deste, que € o Unico
meio publico de transporte disponivel, s6 podera retornar no almogco. O
mesmo ocorre para quem o fizer a tarde, necessitando perder o turno todo na
localidade. Como a maioria das familias dispde de veiculo proprio, este
problema atinge mais as de mais baixa renda e as de certas localidades
como as mais proximas a estrada principal e de extremidades do “territério”,
conforme anteriormente comentado, que possuem fluxos préprios nem
sempre condizentes com a territorialidade oficial que os agrupa como
‘pinhalenses”.

As questdes de acesso e horarios podem ser pensadas também em
relacdo aos “momentos de risco” ou vulnerabilidade. No Pinhal Alto, por
exemplo, como em muitas outras comunidades de origem européia a
exposi¢do ao frio ou calor esta relacionado a muitas doencas. Em algumas
etnias amazonicas, ha horarios e fases da vida em que se deve evitar a
exposicao publica, ou externa, sob riscos de receber feiticos ou desencadear
castigos.

Certa vez no baixo Xingu, fui chamado a trabalhar com uma pajé pela
saude de uma mulher que havia, contra certas recomendacdes banhado-se a
tardinha no rio. Esta havia, segundo familiares, informados pela pajé, que um
espirito havia através da picada de um inseto entrado em seu corpo e
causado os sintomas: falta de ar, chiado no peito e manchas na pele.
Desloquei-me até a casa da familia da vitima, que ficava em area indigena,
no posto indigena do Diauarum e realizei, segundo meus conhecimentos, 0
diagnostico de reacdo sistémica alérgica a picada de inseto, nada
necessitando de espiritual para o caso. Haviam lesdes urticariformes
disseminadas pela pele e chiados pulmonares intensos. Esperei a pajé (uma
das Unicas, ao menos naquela época, do género feminino) conforme me

orientaram os familiares e é de praxe na politica de trabalho local,
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preparando ja minhas doses de antialérgicos e me preparando para a piora
do quadro, visto que a terapeuta dava amplas borrifadas de fumaca de
tabaco no rosto da doente e mandara acender uma pequena fogueira abaixo
de sua rede. Sabidamente o tabaco e o calor pioram respectivamente as
reacoes respiratérias e dermatoldgicas da reacao alérgica e ndo existe relato
de cura espontanea de um caso desta gravidade, a0 menos ndo em pouco
tempo. A performance terapéutica foi impressionante com cantos, didlogos
com espiritos em lingua para mim incompreensivel, gritos, desfalecimentos e
aparentemente grande sofrimento e mal estar da pajé. Por fim, pude
aproximar-me da rede da doente novamente e para espanto meu, nhao
haviam mais sinais ou sintomas observaveis sem que eu necessitasse
mobilizar nada cientifico. Pouco mais do que meia hora havia passado.
Desnecesséario afirmar que este ndo € um caso isolado de eficiéncia de
outros sistemas de saude. Voltando a “mobilizacao terapéutica de coletivos
no cuidado da saude” (item 2.4), os atuantes principais que necessitaram ser
mobilizados para o cuidado neste caso foram uma fogueira, um cigarro longo
de tabaco e a pessoa hibrida da pajé que detém o poder de transitar entre
mundos e perspectivas.*®

Nesta localidade o esquema de fluxos de acesso podem ser
representados pela figura 5. Uma unidade fixa mais ou menos no centro do
“territério” e fluxos de pessoas para esta ou “fugas” para outras unidades.
Estes sdo considerados nestas como sendo “fora de area” e recebendo
atencdo que deve ser apenas momentanea, ndo programatica, com énfase

em situacdes pontuais e com enfoque curativo.

“® Ver Viveiros de Castro (2002)
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Figura 5 — Fluxos ndo condizentes com a territorializacdo oficial, de procura de
atendimentos de salde. As cruzes representam servicos de salde, sendo a cruz branca a
unidade de saude Pinhal Alto.

De forma esquematica, muito simplificada, o0 acesso como porta de entrada
do sistema oficial de saude neste local poderia ser representado da seguinte

forma:
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Figura 6 — Tipo modelo balanceado fixo de acesso. As cruzes vermelhas representam os
servigos oficiais de APS, dentro e fora do territério de abrangéncia, as verdes, 0s servi¢cos
nao-oficiais como curandeiras, rezadeiras, massagistas, etc. As setas nos cantos

representam fluxos mais ou menos freqlientes de pessoas que procuram acesso inicial a
servicos de saude fora de “sua area”.
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Neste modelo balanceado fixo, os fluxos concentram-se na unidade de
atencdo primaria, mas nao sdo monopolizados por esta. Apenas uma
pequena parte opta por manter fluxos alternativos. Quando melhor a
gualidade da atencdo e sua adequacdo as necessidades e caracteristicas
daquela populacdo, mais ela deve tender a centralizar o0 acesso como porta
de entrada e coordenar/cooperar com 0s outros servicos oficiais ou ndo. Este
modelo contrastaria com o modelo utopico, que despreza as linhas de fluxo
para fora do territério, a menos quando sdo via emergéncias ou Servicos
privados e os servicos menores (do ponto de vista do “oficial’) de praticas

tradicionais, sendo menos realista:
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Figura 7 — Modelo utépico e biomédico do servico de atencdo priméria a salde, onde a
totalidade do acesso é centralizado na unidade de APS oficial daquela “area de
abrangéncia”.

Em outras realidades, entretanto, como no caso de areas onde o
servigo “oficial” de APS néo fica no centro dos fluxos do territorio (0 que nem

sempre quer dizer no meio do mapa), a representagao poderia ser:
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Figura 8 — Modelo assimétrico ou descentrado de acesso, onde grande parte migra
para servigos néo oficiais ou oficiais fora da “area de abrangéncia”.

Importante ressaltar que o centro do esquema, onde estd ou ndo a
unidade conforme a figura, ndo € o centro do mapa, mas dos fluxos
identificados no processo de territorializacdo e envolve como os exemplos
gue estudamos, fluxos de meios de transporte, renda, status de diferentes
areas e identidades, entre outros fatores. Pode-se dizer que, quanto mais
deslocado do centro, maior a probabilidade de refor¢co de outros fluxos que
nao o oficial. Frequentemente quando bem centralizado

Em localidades com o esquema de distribuicdo de fluxos como na
figura 6, talvez seja suficiente o trabalho de aproximac&do da unidade, o
tempo de prestacdo com qualidade de servicos de exceléncia e
relacionamento respeitoso, ou ainda a mobilizacdo comunitéria por mudancas
nos fluxos de transporte coletivo ou horarios de funcionamento e sistema de
agendamentos da unidade de saude. No modelo assimétrico, entretanto, €
provavel que boa parte da populacdo ainda se mantenha distante com estas
medidas ou se estas ndo forem facilmente realizdveis. Neste caso a
mobilizagdo da equipe, com uma unidade moével ou um segundo ponto de
acesso dentro do territério pode ser a solugao.

Em areas indigenas ou da floresta amazbnica por exemplo, a
necessidade de uma maior mobilidade inviabiliza a atencdo universal, com

equidade e integralidade a partir destes modelos, visto que nestes casos é
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comum uma inversao de mobilidade, deslocando-se mais frequentemente a
equipe que a comunidade. Os exemplos de unidades que utilizam barcos
para trabalhar com populacdes ribeirinhas e em aldeias dispersas por um

territério poderiam ser representadas assim:

VR

Figura 9 — Modelo mével ndo-hegemobnico. Equipe de salde madvel (por
exemplo ao longo do rio) e populagbes, com seus servicos principais (e portanto
representados como cruzes maiores) “tradicionais” de saude, fixos.

No modelo mével ndo-hegemébnico, como o que acontece de forma
mais ou menos tipica em populacdes amazodnicas (ou ainda em medicina de
ilhas), muitas vezes o sistema “oficial” local ndo é o biomédico e o tamanho
das comunidades obriga as equipes a um constante peregrinar para
trabalhar. Muitas vezes a auséncia frequente desta reforca sua importancia
secundéaria em relacdo aos sistemas locais contrabalancando os aspectos
tecnoldgicos e muitas vezes de resolutividade.

Pode-se ainda imaginar outra situacdo, hoje em dia ndo tdo comum
em nosso pais, de populacbes némades. Nestes casos, assim como no
anterior, a implantacdo de um modelo balanceado fixo, na esperanca de
atingir-se um acesso utopico, logo demonstra-se inviavel, excluindo grande
parte da populacdo a maior parte do tempo. Talvez algo como um modelo
nomade fosse necessario nestes casos, embora muito dificil de conseguir

totalmente.
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Figura 10 — Modelo némade. Tanto a equipe quanto a comunidade estdo em

movimento.

Um modelo completamente nédmade provavelmente é muito dificil de
alcancar, resultando provavelmente em um modelo misto. Ressalto que nos
modelos nbmade e movel ndo-hegemonico, os limites do territdério ndo estao
representados como nos modelos anteriores, pois sdo tdo moveis quanto as
pessoas, no sentido mais geografico do termo, perdendo sentido parcial ou
totalmente os aspectos “dentro-fora”. Ha também o neo-nomadismo urbano
(dos andarilhos por exemplo) e os fluxos constantes de migracdo interna
observados com grande intensidade nas periferias de grandes cidades e nas
zonas rurais em épocas determinadas, em busca de trabalho. Estes
fendbmenos mostram ainda mais como o sistema de saude ndo encontrou
ainda um modelo complexo o suficiente para dar conta da situacdo de saude
universal como se propfde. Uma saida possivel para estes casos, que deve
se desenhar nos préoximos anos, vird com a ampliacdo destes coletivos por
atuantes em rede (um sistema de dados informatizado entre diversas areas,
por exemplo).

Outro aspecto a ser cogitado é se um nomadismo continuo do sistema
de saude é desejavel por (e para) estes povos (assim como os demais,
sedentarios ou semi-sedentarios), que podem optar por manter uma maior
autonomia perante nossas praticas. Os kulina da por¢cdo acreana rio Purus,

por exemplo, apesar de ndo se encaixarem no modelo ndmade, sdo um bom
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exemplo disso. Recusavam, em 2001, abertamente quase toda abordagem
do sistema de saude, embora ndo se importem o tempo todo com a presenca
da equipe. Os kashinawa que compartiham as mesmas margens desta
porcdo do rio, tém contato com nosso sistema de saude ha décadas, embora
de forma mais ou menos intensa. Muitos dominam o0 portugués, estédo
adaptados a vida politica local e nacional e ja contam com agentes de saude
integrando as equipes dos polos de saude indigena. Neste caso, no “mesmo”
territério (do Distrito Sanitario Especial Indigena, que evidentemente trabalha
nao exatamente esta questdo como a ESF) fica ainda mais claro as
diferentes territorialidades em questdo e o esforco diverso que o sistema de
saude deve realizar para se adequar a condicdes diversas.

O que tento realizar aqui € ressaltar a necessidade de se pensar as
guestdes de acesso, de longitudinalidade e de cultura de modo integrado e
oferecer instrumentos para identificacdo de situacbes mais ou menos
comuns, oferecendo instrumentos (os modelos) para que tentemos evitar 0os
erros graves de delineamento de territérios de abrangéncia das equipes, que
muitas vezes ocorrem por desconhecimento destas questdes ou por
idealizacdo ingénua de um modelo utdpico. Evidentemente, esta tarefa ja
vem sendo realizada pelas muitas equipes de salde espalhadas pelo pais e
gue tem que lidar muitas vezes despreparadas com estas diferencas. O que
ofereco aqui, portanto, é uma tentativa de sistematizacéo inicial de algumas
destas experiéncias e que pode ser util para pensarmos a questdo da
multiterritorialidade.

Um aspecto que acho necessario questionar a partir de toda esta
discussdo entre acesso e cultura € o de quanto a caracteristica de
“competéncia cultural”*’ deve continuar sendo vista como algo “derivado” das
caracteristicas principais da APS, como nos sugere Starfield (2002, ver
guadro 2 no capitulo 1 desta dissertacdo). Sera possivel pensarmos acesso,
longitudinalidade, integralidade e coordenagcdo como algo que produz
competéncia cultural? Sera a “competéncia cultural” como algo menos

essencial para definicdo da APS? Embora entenda a forma nao totalmente

*" Mantenho aqui os termos cultura, social e competéncia cultural pois vou aprofundar a
problematizacao destes apenas no proximo capitulo. Entretanto, mantenho as aspas por
entender que eles apenas séo Uteis provisoriamente aqui como forma de dialogar com as
idéias da autora citada.
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rigida destas caracteristicas para a autora, questiono aqui esta divisdo como
algo que néo pode ser totalmente representativo da verdade. Nao é possivel
pensar em acesso (ou qualquer outra caracteristica) como algo abstrato e
cientificamente neutro, como vimos nos exemplos e modelos, a menos que
se presuma uma humanidade fixa onde possa ser aplicado um sistema
acultural. No mesmo momento em que é decidido que a porta de entrada do
sistema sera de uma forma e ndo de outra estou tomando uma decisdo
social, culturalmente construida, o que ndo implica que ela seja pior ou
menos cientifica. Se esta decisdo é ignorada ou se nao se adequa
localmente a forma como o acesso é organizado em determinado territério, o
gue se realiza também € uma omissdo “culturalmente” instruida e
direcionada. Ao fazé-lo de uma forma ou outra deriva-se para uma maior ou
menor “‘competéncia cultural’, mas esta de forma alguma deixa de precedé-
la, visto que o sistema de saude, a ciéncia médica e a dos planejadores é

apenas um dos lados deste “encontro intercultural”.
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3.3 Atencédo domiciliar, agentes comunitarios de saude: cuidado e
controle

3.3.1 Atencao domiciliar do ponto de vista do ponto de vista
dos profissionais da saude e gestores

Outra face da territorializacdo, que envolve o acesso indireto a uma
unidade de saude, € o da atencdo domiciliar. Procuro, nesta parte, estuda-la
a partir de um olhar especifico que, juntamente com o estudo da clinica e da
territorializacdo, possa instrumentar, no capitulo seguinte, a tarefa de
repensar o conceito de competéncia cultural.

As préticas domiciliares de cuidado da saude tém longa historia e ndo
séo especificas da ESF, embora recentemente tenham ganho novo impulso e
caracteristicas com esta*®. Estas podem ser realizadas por qualquer
profissional da equipe com periodicidade variavel conforme a categoria. E
esperado que os ACSs por exemplo realizem uma visita mensal em cada
domicilio. J& os médicos e enfermeiros programam suas visitas em equipe ou
individualmente conforme a necessidade em determinado momento, podendo
ser Unica ou repetida. Outros profissionais da estratégia mais raramente
realizam-na.

Uma proposta de classificacdo realizada por um servico de
ensino de APS sugere a divisdo em quatro formas de atendimento domiciliar:
os chamados, as visitas periddicas, a internacdo domiciliar e a busca ativa
(Oliveira e Berger, 1996). Estas categorias ndo sao apresentadas de forma
rigida pelos autores, sendo apenas uma forma didatica atil para compreender
a variedade presente na pratica da atencéo domiciliar.

A primeira definicao refere-se aos atendimentos de pacientes que, por
doenca aguda ou agudizagédo de problema crénico ou outro tipo de limitacéo,
tém dificuldade de locomocdo. No dia-a-dia do funcionamento de uma
unidade de saude, esse tipo de chamado pode ocorrer com alguma
freqUéncia e costuma haver uma normatizacdo para sua realizacdo, visando

a evitar desorganizacdo do resto das atividades. Em geral, reservam-se

*® Para uma revisao histérica e de legislacéo desta ver Targa 2006. Este capitulo também
traz diversas idéias sobre como esta pratica tem sido reformulada pela MFC na ESF
impactando algumas caracteristicas do SUS.
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turnos intercalados na semana (apo6s atividade de grupo ou em momento de
AD programada, por exemplo) para tais atendimentos. O quanto a equipe €
mais ou menos rigida fora desses horarios faz parte de sua capacidade de
lidar com as demandas, podendo ser escutado, por exemplo, o familiar ou
vizinho que as trouxer, para uma avaliacdo prévia do quadro e da
possibilidade de sua resolucdo ou encaminhamento. Em geral, adequa-se
também de acordo com a realidade local, ou seja, quais outros recursos o
cidadédo dispde para resolugcéo desse evento, tais como servigo de transporte
emergencial publico, servico de emergéncia, plano suplementar de saude,
etc.

As visitas periddicas referem-se, em geral, a pessoas com problemas
cronicos, devendo ser agendadas com antecedéncia e manter periodicidade
variavel. Em geral é aceito que ndo se deve restringi-las demasiadamente a
pessoas acamadas, embora essas possam ser a maioria. Nas visitas
periddicas, costumam ser incluidas quaisquer casos de necessidade de
acompanhamento continuado de “familias de risco” (inclusive social),
cidaddos com necessidades especiais, idosos solitarios, familias longinquas
com acesso restrito aos servicos de saude por questbes de transporte, etc.
Essas inclusbes idealmente deveriam ser apropriadas e periodicamente
debatidas, caso a caso e em equipe, conforme a capacidade de resolucéo
desta e da necessidade dos usuarios. Entretanto, é frequiente a decisdo por
parte do profissional de nivel superior, com discussdao menos freqiiente com
o restante da equipe. Nestas, além de aspectos clinicos é sugerido que se
esteja atento ao ambiente, relagcdes sociais e aspectos culturais

As internagcbes domiciliares sé@o realizadas ap0s consenso entre o
paciente, seus familiares e equipe de saude. Um exemplo comum ocorre no
cuidado de pessoas com doenca graves, incuraveis, em estagio avancado.
Nesses casos, 0s cuidados gerais e paliativos, 0 manejo da dor e um atencao
especial ao que o paciente e familiares necessitam nessa fase da vida para
obter uma melhor qualidade de vida costuma ser priorizado. As internacgoes
domiciliares podem também ser um recurso para descompensacdes com
menor severidade de problemas crénicos, ou mesmo para afec¢des agudas.
A legislacdo atual n&o estabelece como papel definido da equipe da ESF e os
incentivos da ESF ndo a custeiam. O Programa de Internacdo Domiciliar
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(PID) e os servicos por ele instituidos instituidos deveriam trabalhar como
“costura” entre o nivel hospitalar e a atengao basica (Brasil, 2006), mas ainda
cobre somente uma pequena parcela da populagéo e alguns estudos (Silva et
col, 2005) sugerem que, apesar de uma relacdo custo-beneficio
aparentemente positiva, ndo ha uma adequada ligacdo com o restante do
sistema e aparentemente uma nova fragmentacdo entre prevencdo, que
ficaria com a ESF e o tratamento, com o PID.

A denominagéo “busca ativa” refere-se a mobilizacdo de esforcos no
sentido de encontrar usuarios “de dificil adesao”, “faltosos” aos programas de
saude (vacinacdo, exames preventivos atrasados ou alterados, etc.) e aos

servigos de vigilancia como a dos recém-nascidos.

3.3.2 Parénteses para mais identidades

Esta categoria dos “faltosos”, ao lado dos “foras de area” ja
comentados, e outras como “familias e individuos de risco”,
“hiperutilizadores”, “pacientes com dificuldades de vinculo” ou “com
problemas crénicos de adesio”, sdo algumas das identidades criadas pelo
sistema de saude (tedricos, profissionais e gestores) e presentes no cotidiano
das equipes de SF*°.

Estas categorias agrupadoras de caracteristicas que delimitariam
subgrupos, apesar de nao serem totalmente fixas nem relacionadas a
identidades no sentido étnico utilizado pelas ciéncias sociais, pode ser assim
entendido visto que demarca diferengas entre os “de dentro” e os “de fora”,
naturaliza atitudes e comportamentos e gera reacoes diferentes nas relacoes
entre estes e o sistema de saude.

Algumas delas sao “secretas”. Ha dois casos que identifico destas. Um
primeiro, porque sG servem para uso interno das equipes ou planejadores,
como a de hiperutilizadores. Estes sao citados como “pacientes que retornam

frequentemente aos consultdrios por razdes aparentemente insuficientes”

* Algumas delas ndo sdo exclusivas do sistema brasileiro, sendo encontradas na literatura
sobre APS internacional. Esse é o caso de hiperutilizadores, também chamados de
poliqueixosos, em que a literatura em lingua inglesa em geral chama de “frequent attender”
ou “frequent-visit patient” e espanhola “hiperfrecuentadores”. Ver além das referéncias no
texto, Hildebrandt, 2004, para hiperutilizadores e uso de atendimentos por telefone.
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(Gillette, 2003). Sao definidos em alguns estudos como pessoas com mais de
14 anos e com mais de oito visitas/médico/ano e em outros por um nuamero
de visitas superior a 2 desvios padrées da média de frequéncia.(Arnal et al,
2001; apud Hoyos et al, 2007). Nao cabe aqui uma ampla revisao sobre o
termo mas como ele serve na pratica de construcdo de identidades pelas
equipes de saude. Ao explorar as razdes do fendmeno da hiperutilizacdo do
sistema de saude, alguns textos profissionais da area destacam como
principais certas caracteristicas dos pacientes (com transtornos psiquiatricos,
solidao, fraca rede social de apoio, viciados em medicacfes, mal informados,
além das doencas cronicas que necessitam tratamento continuado).
Entretanto, quando escutados (Hoyos et al, 2007 por exemplo), outros fatores
sdo destacados tais como caracteristicas do proprio sistema de saude
(renovacdo de receitas, burocracia, facilidade de acesso, sistema de
pagamento) e de relacionamento com os profissionais. As diferencas
culturais sdo também frequentemente alegadas e, em paises que dispdem
deste recurso, profissionais especialistas (especialista em antropologia
médica por exemplo) sdo mobilizados para atuar em conjunto com o0s
clinicos.

O fato € que esta categoria criada e utilizada pelas equipes gera
reagcoes de quem os atende e de gestores. Algumas delas s&o do tipo: “La
vem aquele chato de novo”, ou “toda semana esta aqui no posto”. E dos
gestores: “Muitos vem consultar e ndo estdo doentes ou querem s6 um
atestado”. Mas também geram reagbes de compaixao: “coitados, precisam
ser ouvidos”, ou entdo: “precisam de atencado”. Nao raro os proprios ja se
defendem antes mesmo de serem atendidos: “ Aqui estou eu de novo,
doutor, incomodando”. Ou: “_Deste jeito vou acabar morando aqui no posto,
para facilitar”. Alguns inclusive utilizam estas frases sem serem considerados
hiperutilizadores, em parte pelo fato de que o que € ou nao utilizacdo
excessiva varia de pessoa para pessoa e pelo fato de que em muitas
localidades a presenca longitudinal de cuidado ainda é relativamente recente
facilitando que qualquer demanda mais ou menos repetida seja considerada
excessiva pela populacao.

A utilizacéo frequiente de servicos é um fendbmeno de multiplas causas

e caracteristicas sendo discutivel seu agrupamento sob um unico roétulo.
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Grande parte do que é considerado assim, é simplesmente resultado das
mudancas recentes do sistema de saude que coloca a gratuidade e
universalidade aliadas a longitudinalidade e a presenca proxima e
descentralizada das equipes. A ampliacdo do conceito de saude e
consequente aprimoramento da visédo integral do cuidado mas também da
medicalizacdo da vida tem contribuido para isso. Outro aspecto € o da baixa
resolutividade para lidar com varios tipos de “hiperutilizadores”, evidenciado
pelo fraco treinamento que recebem a maioria dos profissionais de saude em
mobilizar redes sociais, recursos ndo médicos, técnicas de escuta e
alternativas para a burocracia. Voltarei a estas habilidades quando estiver
discutindo competéncia cultural e mobilizagdo de coletivos no proximo
capitulo, entretanto, podemos ja perceber nos exemplos do inicio deste
capitulo que o papel da equipe de saude talvez seja mais o de nado insistir em
mobilizar de uma Unica forma o coletivo terapéutico para estes pacientes
(exclusivamente técnicas diagndésticas e terapéuticas).

O cuidado de saude parece ser mais uma arte de descobrir quais
atuantes sdo necessarios neste ou naquele caso e em como eles devem ser
misturados, enredados numa teia para gerar determinados resultados. Os
remédios e exames, além da mobilizacdo simbdlica que os médicos realizam,
sdo apenas alguns dos recursos necessarios (na verdade, muitas vezes 0s
unicos). O que a existéncia de hiperutilizadores e todo o enorme volume de
fracassos médicos esteja nos dizendo € que as formas de mobilizacdo de
coletivos de atuantes humanos e ndo-humanos precisam ser mais variadas.
Os exemplos ja apresentados e que serdo reforcados com outros mais
adiante parecem demonstrar a necessidade de uma mudanca radical na
formacao e na forma de trabalhar dos profissionais de saude.

Outras identidades sdo propositadamente ocultadas na tentativa de se
evitar discriminagcdo ou temor por parte dos familiares, como as de “crianga
de risco”. Escalas de risco foram criadas para identificagdo e manejo
diferenciado dos recém-nascidos com maiores chance de adoecer e morrer.
Estas geram escores que podem ser simbolizados nos prontuarios para
chamar a atencédo de quem a atende ou do pessoal da recepc¢ao, mostrando
gue aquela crianca tem prioridade de atendimento. Esta demarcacdo em
geral é feita em alguma parte interna do prontuario para evitar identificacéo e
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guebra de sigilo, entretanto, presenciei algumas vezes onde este fato era
descoberto pela mae ou outro parente da crianca, seja por ter sido
comunicado por algum profissional ou estudante, descuido ou sagacidade
materna. Nestes casos 0 temor ou a busca insistente por ganhos
secundarios, como vemos em alguns casos de inscricdo em programas
sociais, pode interferir na relacao entre familia e equipe. Um exemplo disso &
a confuséo sistemética que pode se gerar pela descoberta, por parte da mae,
gue sera atendida com a crianca em qualquer horario que chegar a unidade,
independente das regras habituais de marcacédo de consultas ou distribuicdo
de “fichas”. Em regides periféricas de grandes cidades e outras regides de
pior situagcdo econdmica sdo comuns os relatos de atitudes que reforcam o
risco para manutencdo ou ampliacdo de beneficios, em especial em

programas de cunho assistencialista.

3.3.3 Atencao domiciliar do ponto de vista da populagéo

A atencao domiciliar parece ser percebida de multiplas formas pela
populacdo. Os aspectos positivos desta sao reforcados nos casos em que ha
dificuldades de acesso ou locomocao, por exemplo. Sentir-se cuidado “em
tempo integral’, mesmo em casa ou quando ndo se procurou diretamente
auxilio profissional, para muitas pessoas € confortante e é uma das intencdes
da politica de saude atual ao deslocar o eixo de atencdo principal dos
hospitais para as comunidade, da cura para o cuidado e prevencdo, da
doenca para a saude. Representa certamente um grande avango no sentido
de re-aproximacao das comunidades e dos cuidadores e da democratizacao
do cuidado.

Entretanto, esta ndo € a unica forma de ver e sentir a atencao
domiciliar. Outras opinides surgem, em especial quando ela é realizada mais
frequentemente do que considerado adequado pelo cidaddo, ou ainda,
conforme o tipo de profissional que a realiza. Talvez possamos, ironicamente
e em alguns casos, falar em hiperofertadores (em contraste aos

hiperutilizadores, vistos anteriormente) se olharmos desta perspectiva.
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A prética das visitas mensais por parte dos ACSs, por exemplo, é vista
de forma ambigua por parcela consideravel da populacdo. Teoricamente a
‘educacdo em saude” é a prioridade deste procedimento. Entretanto, sao
também percebidas como formas de vigilancia, controle e observacdo. Sao
alegadas como aspectos negativos, por parte dos visitados, a interferéncia
excessiva na rotina de trabalho ou da familia (no caso da zona rural as duas
se sobrepdem no trabalho doméstico e propriedade rural) e a néo
necessidade de tal periodicidade por ndo haver o que fazer em tantas visitas.
Os préprios ACSs algumas vezes questionam a regra universal da visita
mensal, sugerindo que houvesse uma priorizacdo das familias que mais
necessitem. Algumas vezes esta regra tem sido flexibilizada em outras o
caminho € o inverso com o aumento de tarefas centralmente planejadas (ou
por equipe) para suprir esta falta “do que falar” nas visitas.

Algumas das atitudes presenciadas perante as visitas (de qualquer
membro da equipe de saude, ndo s6 ACS) podem exemplificar como
estratégias de resisténcia mais ou menos abertas sdo adotadas por parte das
pessoas a esta forma de monitoramento sdo: esconder-se total e literalmente,
fechando a casa e mantendo (tentando manter) as criancas quietas, com em
vila popular em Caxias do Sul; esconder-se parcialmente, como no caso das
mulheres e criancas em familias das margens do rio Purus, enquanto os
homens é que recebiam a equipe; migracdo entre casas proximas; recusa
formal polida; recusa formal violenta, no interior de Nova Petropolis apoés
mobilizacdo de assisténcia social por suspeita de maus-tratos a idoso;
omissao de informacdes e outras posturas de comunicacdo (também nao-
verbais) demonstrando o desconforto ou descontentamento, como no caso
da paciente que praticamente s6 respondia com monossilabos e aos gritos
nossas perguntas; escolha da pessoa que recebera a equipe, nao raro
criangas; sair para trabalhar (ou deixar recado que teve que sair para isso) na
hora combinada da visita; agressao sexual (ou insinuagao e tentativa) mais
comum em profissionais mulheres e de "distancia social", como ACS em
minha experiéncia; fugir mato a fora, como num caso de um etilista que temia
uma internagcdo compulséria; e, argumentar que tem dinheiro e plano de

saude, portanto ndo necessita do SUS ou / nem das visitas.
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Para cada uma destas estratégias pode-se dizer que se formam
contra-estratégias, que vao desde a desisténcia da visita com ou sem
documento formal de responsabilidade por parte do visitado que as recusa,
até sutis jogos de linguagem, significado e interesses como 0s que procuram
demonstrar que em algum momento uma vacina, exame ou remeédio seréo
necessarios (estes sdo gratuitos na rede publica) ou entdo a chegada em
horarios ndo usuais como forma de conseguir encontrar as pessoas. Esta
Ultima estratégia muitas vezes é colocada como vantajosa também por evitar
a manipulacdo do ambiente por parte dos visitados, que pode mascarar a
“realidade da familia”, “pegando-os assim de surpresa”. Algumas vezes estas
contra-estratégias parecem realmente se fazer necessarias mas sempre
levantam questdes éticas importantes, lembrando que em nossa legislacao o
domicilio € um lugar privado e inviolavel, devendo o acesso a este ser
autorizado previamente pelo proprietario. Esta no¢cdo é mais clara quanto
maior a renda e o status da familia visitada (o que é sempre refor¢cado pela
maior presenca de obstaculos materiais com cercas e sistemas de
seguranca).

O modelo de visitas frequentes e de agentes de saude vem sendo
inicialmente implantado em areas de grande caréncia, tanto nacional quanto
internacionalmente, onde muitas vezes ndo ha outro recurso ou profissional
de saude e constitui-se estratégia valiosa, tendo salvado certamente muitas
vidas através de medidas e sugestbes simples como formulacdo de soro
caseiro, orientacdes gerais de alimentacao e higiene. Entretanto, ndo é s6 um
vizinho treinado e estudado que esta percorrendo os territérios e interagindo
com as pessoas: sdo também a Ciéncia e o Estado. E muitas vezes a estes
gue se da a resisténcia e nao a visita da pessoa do ACS ou da equipe de
saude. Isso se agrava ainda mais quando a ESF se expande e comeca a
atingir a classe média gerando outra gama de reacdes e interpretacoes.

Em situacbes de criminalidade ou outras irregularidades menores, por
exemplo, talvez ndo seja interessante para as pessoas 0 cadastramento
detalhado dos membros da sua familia. Em situagdes de grande diferenca
epistemoldgica, a educacdo em saude pode ser entendida como colonizacéo
cultural. A busca ativa de “faltosos”, por exemplo, melhora os resultados de
saude do ponto de vista dos indicadores oficiais dos programas (Tavares e
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Takeda, 1996), mas nem sempre melhora a relacdo entre as pessoas e a
equipe de saude, podendo gerar conflitos importantes que diminuam o
acesso a outros servigcos essenciais.

De certa forma o que pode ser lido como avango ao retirar certa
parcela de poder das maos dos profissionais encerrados em grandes
estruturas disciplinares com hospitais, manicomios e clinicas, também pode
ser lido como uma mudanca meramente qualitativa para redes de controle
descentralizadas e capilarizadas como as que Deleuze nos sugere partindo
de conceitos foucaultianos e citando os hospitais-dia, a educacao
permanente e a internet:

“estamos entrando nas sociedades de controle, que funcionam nao mais por
confinamento, mas por controle continuo e comunicacdo instantanea.(...)
Certamente ndo se deixou de falar da prisdo, da escola, do hospital: essas
instituicbes estdo em crise. Mas se estdo em crise, € precisamente em
combates de retaguarda. O que esta sendo implantado, as cegas, sao novos
tipos de sancfes, de educacdo, de tratamento. Os hospitais abertos, o
atendimento a domicilio, etc., ja surgiram ha muito tempo. Pode-se prever
gue a educacdo serd cada vez menos um meio fechado, distinto do meio
profissional — um outro meio fechado - mas que os dois desaparecerdo em
favor de uma terrivel educacdo permanente, de um controle continuo se

exercendo sobre o operario-aluno ou o executivo-universitario. Num regime
de controle nunca se termina nada.” (Deleuze, 2000).

A presenca das unidades e das equipes nas localidades mais
variadas, aos poucos fechando os “furos da rede de atenc¢ao”; os mapas com
suas microareas e casas bem como eventuais fotos de ACS e as mensagens
gue estdo comunicando; as visitadoras com suas pranchetas, formularios,
revisbes periddicas de dados pessoais e sanitarios, uniformes e panfletos
informativos; as estratégias e contra-estratégias tracadas e aqui ligeiramente
representadas ou as altas cercas e auséncia daquelas; os planos de saude
ou falta de dinheiro para té-los; o planejamento das equipes e gestores a
partir deste mundo de informacg&o que se abre; tudo isso esta apoiado sobre
si mesmo em mecanismos de multiplos reforcos e inibicbes e pode ser
interpretado por atores diversos, em qualquer ponto do continuum que vai do
“avanco maravilhoso da ciéncia” aliada a “maquina estatal” no sentido de
proporcionar o “maximo de bem estar bio-psico-social” aos seus cidadaos,
até o outro extremo onde o que ha sao “estratégias globais que perpassam e

utilizam taticas locais de dominagao” (Foucault, 1999).
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Isso se torna ainda mais impressionante se projetarmos um maior uso
dos sistemas informatizados (ainda discretos em nosso meio) e a idéia de
cobertura cada vez mais proxima da totalidade da popula¢do nacional nos
proximos anos: todas estas visitas, os dados médicos dos prontuarios, 0s
dados do territério em um unico sistema de dados do governo e podendo
cada vez mais ser entrecruzados em acofes intersetoriais. Sera a politica (e
neste caso “as politicas publicas”) a guerra (inclusive civil) continuada por
outros meios, como cita Foucault invertendo a Clausewitz®® ? Da mesma
forma , estara certo Latour ao sugerir, a partir de uma leitura do Gorgias de
Platéo,’* que a instituicdo de um mundo exterior, de uma natureza governada
por leis impessoais € resultado do 6dio demoético (Latour, 2001)? E
necessario livrar o saber “purificado” da ciéncia do poder da politica? E vice-
versa? Provavelmente nenhum dos dois extremos esteja certo na maior parte
do tempo, mas ignora-los é empobrecer a rigueza e complexidade das
praticas cotidianas. 1sso nos leva a uma discussdo sobre ciéncia e politica
gue nédo pretendo aprofundar aqui, mas que retomarei, em alguns aspectos,
no préximo capitulo. >

Além das 6bvias vantagens exploradas na literatura médica sobre
atencdo domiciliar™®, parece necessario ressaltar outros olhares sobre o
assunto, como as relacdes de poder j4 bastante estudadas em relacédo a
atencdo biomédica e que se transferem muitas vezes, com as propostas
atuais, para dentro das casas das pessoas. A propria presenca do
profissional de saude cada vez mais facilmente encontrada “extra-muros” das
instituicbes, tem o poder de medicalizar as mais diversas situagdes situagdes
de vida, ao inclui-las sobre o rétulo “saude”. Brigas familiares, pobreza,
solidao, velhice, por exemplo, podem ser facilmente convertidas mediante a
presenca de um corpo investido de poderes especiais (de cura, de

diagndstico) em problemas para resolver “de determinada forma” e por

% Foucault alude a formulagédo do principio de Carl von Clausewitz (Vom Kriege, liv. 1,
cap.1, Berlim, 1832; trad. Fr. De la Guerre , Paris, Ed de Minuit, 1955), segundo a qual: “A
guerra ndo é mais que a continuacao da politica por outros meios”; ela “ndo é somente um
ato politico, mas um verdadeiro instrumento da politica, seu prosseguimento por outros
meios” (p.28)

Dialogo entre Soécrates e o sofista Calicles.
2 \/er Feyerabend, 2007; Jasanoff, 2005 e Latour 2001.
%3 Ver Targa (2006), Grupo Hospitalar Conceicéo (2003), Oliveira e Berger (1996), por
exemplo.
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“‘determinado ator social”, diminuindo o leque de causas e opc¢Oes de acéao.
Isso ndo quer dizer que esta ampliagcdo do conceito saude ndo seja positiva,
mas se a proposta da APS deseja construir resultados positivos deve estar
atenta a esta caracteristica de transformacdo da realidade perante a maior
presenca fisica dos profissionais de saude no cotidiano das comunidades.
Esta ampliacdo do leque de causas (econdmicas, politicas, entre outras) dos
problemas da vida e dos caminhos diversificados que devem ser ou n&o
percorridos para tentar modifica-los, em tese deve ser trabalhada pela equipe
através de sua postura no dia-a-dia, nas reunides de comunidade e demais
instancias de participacdo previstas em lei, mas ndo se deve jamais
subestimar o poder do modelo biomédico nesta nova etapa ampliada de
saude coletiva em medicalizar progressivamente todos os aspectos da vida.
O que penso visualizar a partir dos exemplos de atencdo domiciliar
expostos aqui, e na parte de analise da clinica, € que a atencdo domiciliar
apresenta vantagens também pelo fato de mobilizar atuantes que ndo estédo
disponiveis no consultério ou hospital. Estes atuantes sdo fortemente
relacionados a vida do usuario e sua familia, d4 grande nocédo da
comunidade em que estes estdo inseridos e frequentemente tem grande
poder terapéutico. Quando notamos o quadro da nuvem mistica na parede,
no primeiro exemplo do capitulo anterior, quando percebemos aspectos da
dindmica familiar a partir do entendimento da rotina da casa no segundo
exemplo, quando percebemos reacdes e contra-reacbes nas casas das
pessoas ou o0 poder de medicalizacdo pela simples presenca de profissionais
de saude, creio que estamos percebendo efeitos de uma determinada
disposigéo das coisas e pessoas e das relagcbes entre estas. Ao deslocarmos
os profissionais de saude, com seus respectivos conhecimentos e
habilidades, para perto de onde os atuantes que juntos contribuem para
determinado processo de saude-doenca, estamos ja por isso deslocando os
limites deste coletivo. Se ja é a muito sabido que o corpo fala, podemos dizer
agora também que as casas, as ruas, 0s moveis, a circulacdo das pessoas
também. O entrelacamento das praticas das equipes de saude entre
consultérios, domicilios, ruas e micro-areas tém aberto possibilidades de

novos resultados no cuidado da saude e fazer enxergar isso possibilita a
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potencializacdo destas caracteristicas que ja estdo presentes no cotidiano da
APS.

De forma resumida, a partir do estudo das situagbes préticas de
cuidado clinico e domiciliar (contidos nos exemplos) e da teoria mobilizada
acima, bem como de suas intersec¢des com as discussdes de territorios - 0
gue parece ter gerado dois capitulos também entrelacados - espero ter
conseguido deixar mais ou menos clara a idéia de que as préaticas da ESF,
mais especificamente do médico de familia e comunidade e da equipe de SF,
dentro da proposta da APS, tém caracteristicas proprias, muito especiais, que
parecem estar de acordo com as idéias pré-modernas sugeridas por Latour.
Algumas destas, como a de critica ao acordo ou constituicdo moderna,
mobilizacdo de coletivos ou redes, a partir da mobilizacdo de atuantes e
fatiches ja foram introduzidas e seréo retomadas e aprofundadas no préximo
capitulo, bem como relacionadas a outros autores, onde me proponho a
pensar a idéia de competéncia cultural.

Espero ter demonstrado que tanto a pratica clinica, quanto o trabalho
com territorios e identidades, assim como as praticas domiciliares podem ser
estudadas a partir da nocdo de coletivos e mobilizacdo de atuantes. Esta
opcdo metodoldgica, a meu ver, abre caminhos para entendermos as
diferencas que observamos nas préticas (e resultados) da APS e da medicina
de familia e comunidade e facilitara a tarefa de melhorarmos a capacidade do
sistema de saude em lidar com a diversidade. Outra consequéncia que
pretendo ter demonstrado ocorre com o trabalho interdisciplinar e
intersetorial, que ganham outro sentido a partir da nocdo de que cada
especialista, categoria profissional ou tradicional detém habilidades em
relacdo a mobilizacdo de determinado numero e qualidade de atuantes e que
o médico de familia, por seu papel hoje central nas equipes de SF, deve ter a
habilidade de orquestracdo destes, bem como a humildade de compreender

guando atuantes ndo-biomédicos sao necessarios.
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Capitulo 4 — Competéncia Cultural ou Mobilizacédo de
Coletivos?

Uma das motivagdes principais que movem este estudo é a de refletir
sobre uma pergunta que tanto os profissionais de salude e quanto a
populacdo formulam, embora com diferencas importantes, e de forma
especial nos ultimos anos. Esse questionamento nasce da constatacdo das
enormes diferencas (simbodlicas e materiais, ou ainda, culturais) entre as
pessoas e grupos humanos pelo mundo e do impacto desta variedade na
saude. Esta pergunta é formulada pelos profissionais de APS e por parte dos
gestores da seguinte forma: “Como cuidar da saude com competéncia
cultural?”. Parte do que foi discutido até aqui, como a idéia de que o trabalho
das equipes de APS passa pela mobilizacdo de coletivos - tomando termo
emprestado de Latour (2001) — tanto em seus aspectos clinicos, como no
trabalho de territorializagdo e atencdo domiciliar, teve a intengdo de gerar
outro olhar sobre alguns aspectos desta politica de saulde, instruido por
saberes e técnicas da antropologia. O que me proponho neste capitulo é
aprofundar, a partir dos casos descritos e de outros dados que apresentarei,
a discussdo mais especifica sobre o que sdo estas diferencas, conceitos de
cultura, competéncia, representacdes simbdlicas e modelos explicativos. A
partir da visdo atualmente dominante no setor saude e que € impactada de
forma importante pelas idéias de Kleinman (1988, 2006) pretendo visualizar
alternativas a certas limitagdes identificadas em campo, e construir
alternativas utilizando idéias de outros autores.

Para ajudar a atingir este objetivo iniciarei novamente a partir de
relatos de situagdes vivenciadas na APS. A primeira situagao ocorreu dentro
da prépria unidade de saude, entre os profissionais em um momento
imediatamente apdés um atendimento de odontologico. O profissional desta
area que, como vimos, ndo € membro da equipe basica que trabalha
diariamente no local, mas um apoio periodico (2 ou 3 vezes por semana na
unidade), procura-me para conversar sobre uma crianga que atendera.
Segundo ele, as condi¢cdes de saude bucal desta eram precarias e as suas
tentativas de negociar condutas para modifica-la com os familiares néo

obtiveram resultados. Nesta idade, segundo o profissional, a escovacéo
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dentaria deve ser supervisionada e ele “até havia sido flexivel”’, acordando
pelo menos uma escovacao diaria com o0s pais da crianca e orientando
mudancas alimentares (menos doces e farindceos). Entretanto, este
profissional notara que ndo havia mudancga nos habitos sugeridos (nem no
numero de caries). Questionava-me, com ar de quem nao acredita muito em
saidas, mas cobrava uma atitude perante o caso por parte da equipe.
Trocamos informacgdes sobre a situacdo da familia - que é considerada uma
“familia de risco” pelo acumulo de situacdes e fatores de risco para doengas
encontradas pela equipe - sobre a area em que mora e sobre outros
episddios de dificuldades de se criar um acordo com os familiares sobre a
melhor forma de lidar com os problemas trazidos por eles e pelos que a
equipe identificava. Ficava claro naquele instante que entendiamos que a
comunicacdo entre ambos (familia e equipe) ndo era boa e que néo
sabiamos o0 que fazer no momento para melhora-la. Aquele parecia ser “‘um
destes casos de dificuldades culturais”. Em outros paises, talvez teriamos
mobilizado um antropdlogo do sistema de salude para auxiliar nas relacbes
com a familia.

O segundo caso é de um senhor aproximadamente 60 anos, que
progressivamente viera notando diminuicdo da for¢ca do jato miccional,
aumento do niumero de vezes que necessitava acordar a noite para urinar e
sensacao que “nao esvaziava completamente a bexiga” neste ato. Havia sido
diagnosticada uma hiperplasia benigna da prostata® e recebido do
especialista medicacdo de uso oral para o transtorno. Esta pessoa (que
chamarei de Sr. L.) vivera toda sua vida como lenhador em matas de
reflorestamento, morando grande parte do tempo, como me explicou em uma
ocasido, em acampamentos improvisados, semi-némades, prestando
servicos com machados e, mais tarde, com motos-serra. Como
evidentemente ndo enriquecera nesta pratica, ndo tinha dinheiro para
comprar a medicagcdo, 0 que parece ter passado despercebido ao

especialista®™ que, pela propria forma de organizacdo do sistema quanto a

** Aumento de volume deste 6rgéo, bastante comum em idosos. Muitas vezes é leve e sem
muita gravidade, mas pode levar a obstrucao total da uretra, canal da urina que passa por
ele, ocasionando complicacdes que podem ser graves e até fatais.

°> Como ja vimos, mais do que “a natureza” do especialista, parece ser a distancia e o tipo de
coletivo em que esta engajado que o faz muitas vezes ser inadequado como médico de APS,

159



atendimentos especializados, o atendera uma unica vez, em um hospital
distante de sua realidade, em outro municipio. Nestes casos, de forma
simplificada, costuma-se reavaliar 0os sintomas em alguns meses e se néo ha
melhora (ou h& piora), o tratamento cirargico € considerado. Esta parece ter
sido a orientacdo corretamente realizada por este profissional. O Sr. L., no
entanto, ndo retornou ao especialista, ndo comprou a medicacdo nem a
solicitou (mediante processo especial que esta disponivel gratuitamente em
todos postos de saude) ao governo estadual e acabou sofrendo uma
obstrucdo total urinaria, necessitando pedir ajuda em um servico de

* para retomada das funcdes

emergéncia onde foi colocado uma sonda
urinarias e orientado que procurasse seu médico o mais rapido possivel.
Nova espera longa se fez até a proxima intercorréncia, quando a
sonda vesical, que ja deveria ter sido trocada ha pelo menos duas semanas,
facilitou a proliferacéo e ascensao de germes, gerando uma infeccao urinaria.
O paciente apresentava-se com febre, calafrios, dor, urina de odor fétido e
aspecto purulento. Novamente, ndo havia procurado o urologista (nem outro
médico) e nado trocara a sonda no prazo orientado. Chegou com estes
sintomas e alguns familiares, poucos minutos antes do final de um dia de
trabalho, no posto de saulde, desprezando as conhecidas regras de
agendamento de consultas e distribuicdo de fichas. Seus familiares exigiam
vivamente (e um pouco grosseiramente) a troca da sonda, exames,
remédios, oxigénio e se mostravam em estado de grande agitacdo. Segundo
eles, quando questionados, ndo havia sido possivel trazé-lo antes por
dificuldades de arranjar automovel, o que foi desmentido pela ACS
posteriormente. Procurando ndo me envolver em possiveis intrigas de
vizinhanga entre estas ofereci o tratamento adequado do ponto de vista
meédico para infeccdo urinaria (antibioticos e analgésicos/antitérmicos),
realizei a troca da sonda e orientei o retorno agendado para que
estabelecéssemos um plano de acdo com mais calma, apds passado o

momento de maior emergéncia. A hipotese de internacdo hospitalar, no

assim como o0 mesmo pode ocorrer no sentido inverso como o médico de familia em casos
ue necessitam alta complexidade.

*® Um sonda vesical é um equipamento simples que consiste em um longo cilindro oco de

borracha que, introduzido pela uretra comunica a bexiga ao meio externo, sendo a urina

coletada armazenada em uma bolsa plastica especialmente desenhada para este fim. No

caso usou-se sonda Foley, “de demora”, que pode ser trocada mensalmente.
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momento recusada pelo paciente e sua familia, ficou como alternativa caso
nao houvesse melhora nas préximas horas.

No dia combinado, o paciente e um familiar vém & consulta e se
mostram muito mais calmos, relatando melhora dos sintomas. Trazem
exames realizados que comprovam nao se tratar de doenca maligna e dizem-
se dispostos a levar o tratamento até o final, mas que o senhor L. era “muito
teimoso” e davam a entender, por linguagem néao-verbal, que ndo seria facil
um acordo. Procurei entdo saber mais sobre esta “teimosia”’, mas néo
consegui evoluir muito com os familiares. O Sr. L., entretanto, concordava
com tudo e assumia uma postura completamente passiva e reservada em
minha frente, ndo dando a entender por nenhum momento que tinha alguma
opinido diferente sobre o assunto. Quando questionado diretamente sobre o
gue pensava, negava qualquer objecdo ou apresentava duvidas ou
sugestoes.

Muitos encontros foram realizados em momentos de novas infecgbes e
trocas de sonda, posteriormente, e ndo houve “adesdo” aos medicamentos,
aos exames solicitados, nem aos novos encaminhamentos ao urologista,
apesar da continua concordancia do paciente e familiares em fazé-lo. Em
outra situacdo o Sr. L. havia tentado retirar ele mesmo em casa a sonda
(provavelmente rompendo ou ja estando rompido) o baldo de ar intravesical
gue a posiciona corretamente e constatara sua incapacidade de urinar sem
ela (obstrucédo total). A partir disso, combinei com a enfermagem e a ACS da
regido uma visita a sua casa, com o pretexto de que iriamos visitar um
vizinho (que realmente necessitava de atencao domiciliar). A visita foi aceita
e chegamos a sua casa num final de tarde. A construcdo era bastante
simples, mista de material e madeira, com linda vista para um amplo vale
costeado por morros cheios de acacias e eucaliptos cultivados para
posteriormente ser transformados em lenha. Alguns de seus parentes da
nova geragcao (filhos e genros) seguiam sua atividade de lenhador e
trabalhavam nas terras ao redor, arrendadas.

Fomos recebidos na sala de entrada, apds driblarmos um cachorro
muito agressivo, e convidados a sentar. Minha disposicéo principal era para,
mais do que uma avaliacdo clinica, propiciar um ambiente mais confortavel

para que ele pudesse falar, ja que evidentemente, pelo desenvolvimento do
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caso, havia muito a ser dito e ndo estava sendo feito na unidade de saude.
Parecia a nés, da equipe, incrivel e até irracional que alguém “em sa
consciéncia” preferisse ficar com uma desconfortavel sonda vesical de
demora, sofrendo vazamentos de urina e infec¢des frequientes, tendo a cura

relativamente facil®’

e gratuita a sua frente. Este era um caso que, do ponto
de vista médico, ndo apresentava davidas de que o desconforto e a virtual
auséncia de possibilidade de cura espontanea ou medicamentosa
compensavam 0s minimos riscos do procedimento cirdrgico de porte
pequeno. Nestes casos € necessario ir devagar e iniciei - apesar de minha
curiosidade e certa irritacdo que me causava 0 caso - do papel que
tradicionalmente se espera do médico (ou para me sentir mais seguro antes
de entrar em terreno desconhecido?): evoluindo os sintomas desde o ultimo
contato, examinando o paciente e revisando as medicacdes que estava (ou
nao) tomando.

Naquele dia, apresentava intensa dor na saida da uretra e evidente
processo inflamatorio no genital. A sonda mais grossa que fora possivel
passar, ndo evitava vazamentos, o que nos fazia questionar a real
necessidade de seu uso e a veracidade de sua histéria previa de obstrucdo
total. Os familiares relatavam que ele manipulava muito a sonda, ndo a
deixando parada e atribuiam a isto os vazamentos. O cheiro de urina era
forte e aumentava a sensacdo de que seria impossivel alguém preferir
continuar naquela situacdo. Apesar disso, o Sr. L. parecia muito satisfeito
com nossa visita e com a mobilizacdo de filhos(as) que ela trouxera. Apés
encaminhada a parte mais estritamente clinica, revisei os acontecimentos
desde a primeira consulta com ele e questionei o Sr. L. sobre como ele via a
sua histdria e 0 que ele esperava daqui para frente da equipe de salude e de
sua familia.

Ele, como se ja esperasse esta pergunta e com ar completamente
diferente do que apresentava na unidade de salude, mais tranquilo e seguro
de si, comeca a relatar a histéria de vida de seu pai, com grande lentidao,

como se cada frase |lhe desse grande prazer. Com o olhar longe, nas

*" Hoje em dia, a cirurgia da hiperplasia de préstata pode ser feita de forma endoscépica,
sem necessidade de anestesia geral, por via transuretral (portanto sem incisdes),
relativamente sem complicacdes.
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montanhas, através do vao da porta aberta, ele me relatou como seu pai
adoecera “da mesma coisa” e como fora ficando cada vez mais parado em
casa. Ele havia cuidado do pai em seus ultimos anos e, com forte sentimento,
contava que quando o pai queria um chimarrdo, ele o cevava e levava em
sua mao, assim como a comida e a atencdo de filho. Os filhos escutavam
impacientes este relato, como se algo os incomodasse, seja porque ja
haviam ouvido aquela histéria (que parecia querer ser também uma licdo
para eles) diversas vezes, seja porque achavam que o pai tardava muito a
conclui-la, alongando-se muito nos detalhes e roubando o “tempo sempre
curto do médico”.

Eu tinha certeza de que ali estava algo importante e demorei um
pouco a descobrir, necessitando conversar mais com alguns filhos para enfim
comecar a compreender. O que o Sr. L. talvez quisesse - e que, para tanto, o
desconforto de uma sonda parecia compensar ou até mesmo ser fator
necessario - era repetir a historia, recebendo em pagamento pelos filhos um
dom que oferecera ao pai. Este pelo que foi descrito, provavelmente néo
tinha hiperplasia de préstata, mas um cancer neste 6rgdo, o que
provavelmente também exigiu que usasse sonda mas que, ao contrario do
caso atual, tem uma evolucao muito mais rapida (especialmente se avancado
guando descoberto) e grave. O Sr. L., entretanto, mesmo informado que,
pelos exames, ndo parecia ter uma doenca grave nem que aquele mal o
levaria rapidamente a morte como o pai (a0 menos nao se continuasse a usar
sonda e tratar as complicacdes), ndo parecia disposto a mover um soé
milimetro em direcdo ao que seria a resolucdo do problema do ponto de vista
médico. Claramente queria atencdo dos filhos, o que n&o conseguia na
medida desejada apesar de tudo, e contentava-se plenamente com
tratamentos paliativos e sintomaticos, sendo tudo o que parecia exigir do
sistema de saude. Nenhuma sombra de medo da cirurgia, crengcas magicas
ou interferéncias outras. Dizia ainda que sempre vivera nos matos,
acampando aqui e ali, como o pai, e que era muito forte quando jovem. Isso,
para ele, parecia justificar sua postura perante a doenca, como se explicasse
talvez em funcéo de sua bravura, sua postura. Contou-me como derrubava o
dia todo arvores com machados, antes que viessem as motos-serra.

Segundo ele os mais novos nao sabiam usar bem um machado. Entretanto
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todos estes relatos ndo tinham a mesma forca, intensidade e brilho no olhar,
tendo que ser mais ou menos induzidas de minha parte. Voltou duas ou trés
vezes ao relato inicial, sem acrescentar novos detalhes, ressaltando o ato de
gue como filho, sempre que o pai queria, fazia e servia o chimarrdao em sua
mao, nos seus ultimos dias.

Ao abordar os filhos naquele e em outros momentos e tentar sentir
como eles ouviam aquele apelo, a distancia sempre era demarcada e néo foi
nada facil mobiliza-los para uma mudanca de atitude perante o pai, o que
talvez resolvesse a questdo, ndo necessitando mais (0 que pareciam ser
subterfugios) da sonda e da doenca. Mas talvez as coisas ndo fossem téao
simples assim, havendo toda uma historia de vida em familia e um mundo de
relacionamentos a que eu sO arranhara a superficie. Minhas tentativas
posteriores de aprofundar o entendimento no relacionamentos familiares
demonstraram que ele sempre fora um pai distante, um tanto agressivo.
Talvez os filhos fossem muito ocupados, ou apresentassem somente a
frequente dificuldade de colocar-se no lugar dos mais velhos. Talvez néo
sentissem a obrigacdo de uma repeticao ciclica de retribuicdo de um dom
gue, em todo caso, ndo havia sido para eles. Talvez ainda pressentissem a
descontinuidade do ciclo no temperamento de seus proprios filhos, ou ainda
gue algo fora perdido na mudanca de tipo de vida (e com a chegada das
motos-serra) ndo mais semi-némade e precéaria de outros apoios que ndo as
relacdes interpessoais.

Provavelmente nunca fiqgue sabendo, pois apds mais algumas sondas
e antibidticos o paciente mudou-se para a casa de outra filha (“melhor de
vida” e mais proxima de recursos, segundo os irmaos, ja que vivia numa
cidade maior) e perdi contato. E possivel que o inicio de minha investigacéo
por aspectos ndo téo estritamente médicos tenha influenciado esta deciséo.
Pelo que os filhos me informaram o Sr. L. continuava a usar sondas e a
recusar os procedimentos curativos oferecidos. La julgavam que ele estava
melhor cuidado entretanto e continuavam a se queixar de sua teimosia e
necessidade de atencao.

E justamente esta indefinicio que me parece importante quando
procuro pensar em competéncia cultural, pois provavelmente nunca

cumprimos completamente a tarefa recomendada pela antropologia médica
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usual: ndo € possivel na maioria das vezes (e a antropologia pos-moderna
esta ai para nos lembrar o tempo todo) adquirirmos competéncia total sobre
os significados para o outro. Mesmo quando achamos que a comunicacao foi
Otima e estamos ao menos bastante perto, ndo ha saida automatica do que
fazer com isso que construimos ou captamos, no processo terapéutico. A
ciéncia nao foi construida para ser tdo flexivel e o que os profissionais de
saude na maioria das vezes tem a fazer é continuar insistindo, talvez
negociando opgdes com mais brandura, ou ainda manipulando os dados
obtidos para convencer o paciente a fazer “o que € correto”. Essa sensacao
de dupla impoténcia (de acessar significados e de ter o que fazer com eles) é
que, em minha opinido, afasta grande parte dos profissionais de saude de
lidar com este nivel de questbes, que parece a maioria deles muito abstrato,
incerto e até perigoso.

Opto a segquir por revisar como diferentes conceitos de cultura geram
diferentes visGes de competéncia cultural e posturas em campo, para apés
propor uma forma de lidar com esta necessidade de saude, que é lidar com a

variedade, de forma menos assustadora.
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4.1 Concepgdes de Cultura e Competéncia Cultural no Sistema de
Saude

O termo cultura tem uma historia relativamente curta mas
intensamente fértil em interpretacdes®. Langdon (2005) nos fala um pouco, a
partir de varios exemplos de encontros interculturais de sistemas de saulde,
nas diferentes nocdes de cultura encontradas. Um pouco como ela,
procurarei pensar nestas diferencas a partir da préatica estudada. Esta
discusséo sera util mais adiante quando retomarei os casos estudados acima
para completar minha discussao sobre “competéncia cultural”.

Nocdes evolucionistas do termo, por exemplo, tendem a transformar
as diferencas em distancia temporal, como nos mostra DaMatta (1981),
estabelecendo estagios de humanidade, como no final do século XIX*°, que
podem perigosamente gerar niveis diferentes de valor para o humano. A
partir do pressuposto de que as sociedades devem ser comparadas entre Si
através de seus costumes (definidos por um olhar externo), poderia-se criar
uma linha dnica (ou multipla no caso dos neo-evolucionistas®®) onde os
grupos humanos seguiriam desenvolvendo-se de forma determinista.
Exemplo disto na area da salde pode ser encontrado nas posturas que
procuram “modernizar” as condigdes de vida e saude de grupos
populacionais como certas campanhas educativas verticalizadas. Nos
exemplos que estudamos, uma postura facilmente encontravel seria a de que
rechaca qualquer envolvimento nao-biomédico no processo saude-doenca
como resquicio (ou sobrevivéncia como diriam os evolucionistas) de crencas
atrasadas, pré-racionais como sindbnimo de pré- ou ndo-cientificas. Seria facil,
por exemplo, taxar a recusa a uma cirurgia como a da prostata como

resultado de irracionalidade, atraso ou ignorancia.

*® Nao importa aqui uma ampla reviséo da histéria destes termos nem de todos os multiplos
nuances interpretativos que foram e vem sendo motivo de discusséo na area, mas como
alguns deles podem ser percebidos em campo e como isto influi as questdes que procuro
estudar aqui. Para uma maior revisdo da histéria da antropologia e de suas correntes, ver
Stocking Jr (2004) , Kuper (1973) e Eriksen e Nielsen (2007).

%9 Morgan (1877 apud Castro, 2005 ) e Tylor (1871 apud Castro, 2005) sugeriam a divis&o
dos grupos humanos em estagios de acordo com achados de sua “cultura” material e
simbdlica. Um exemplo de classificacao seria a que dividiria uma humanidade homogénea
em relacao a outros fatores como raca em trés estagios — selvageria, barbarie e civilizacéo.
% ver White (1959) e Steward (1955) por exemplo.

166



Uma frase de uma auxiliar de enfermagem representa bem esta
diferenca percebida e valorizada como evolutiva. Ao comentarmos sobre
como eram comuns casos de medo de se limpar adequadamente o umbigo
em certas regides, tanto em adultos quanto em criangas, produzindo por
vezes aspecto a determinados olhos de sujeira (e as vezes até mesmo
micoses), ela exclama: “_ Umbigo € crendice, doutor’. Ao questionar o que
ela quis dizer com isso percebi que ela considerava que o umbigo € tabu
para muitas pessoas, uma parte do corpo mais vulneravel e que, portanto,
nao deve ser muito mexida, pois ha riscos inclusive de acesso ao interior do
corpo, comunicacao interior-exterior.

O fato é que no termo “crendice” ha a idéia de diferentes valores, para
saberes diversos. Enquanto os outros créem, nds sabemos. Enquanto 0s
outros tém mitos, formas imperfeitas de saber, nds temos ciéncia,
conhecimento da realidade, sendo um o estagio incompleto e infantil do
outro. Da mesma forma, no exemplo das visdes produzidas pela magia e
controladas pela religido, o envolvimento entre profissionais da saude e
pastores, pais-de-santo ou outro recurso religioso ou mistico, é em geral mal
visto como ndo-cientifico e inapropriado, pelos pares, embora muitos
profissionais de saude (assim como cientistas em geral) compartilhem a idéia
de que a ciéncia ndo basta muitas vezes (seja para resolver problemas
pontuais ou para dar sentido amplo a existéncia). Desta postura podem se
extrair normas de comportamento profissional do tipo “modernizador’ e
“destruidor de mitos”, frequentemente encontrados tanto em profissionais
planejadores como na populacdo em geral que, muitas vezes, clamam por
evolucdo, vontade esta rapidamente identificada e canalizada por varios
ramos da industria e comércio para formas de consumo de produtos e
servicos. Estes setores, pressionados também pelas proprias leis de
competicdo e regulagcdo que se auto-inflingem com maior ou menor grau de
participagdo, acabam por necessitar se aproveitar de (e assim continuar
alimentando) certa confuséo entre a idéia de evolugéo e progresso como algo
‘guanto mais melhor” e entre conhecimento, técnica e sabedoria.
Evidentemente, ao refutar certa forma de perceber evolucdo, ndo quer dizer
gue nao possamos nem devamos mais fazer comparacdes entre saberes e

praticas, nem que exista a possibilidade de melhoramentos nas vidas dos
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povos, em especial no caso em que analisamos, de saude. Entretanto, a
experiéncia historica nos tem demonstrado como ndo devemos aceitar de
forma irrestrita e descuidada qualquer forma de evolucionismo e uma viséao
por demais confiante em um “progresso” unico da humanidade, por exemplo
através da “moderniza¢cado” dos conhecimentos sécio-técnicos.

Competéncia cultural nestes casos pode facilmente ser percebido
como a agdo de um ser (ou saber) mais “evoluido” perante outros mais
“atrasados”. A conclusdo logica desta atitude (tdo possivel de ser
caracterizada como crenca do que qualquer outra) € a de que 0s outros
saberes devem ser eliminados se possivel, ou ao menos reprimidos, sendo
somente mobilizados quando necessarios “para facilitar o entendimento” (e
seducdo muitas vezes) da Verdade. Esta Verdade, com “V” maiusculo, s6
acessivel por determinada técnica e saberes mais “civilizados”. A propria
idéia de “competéncia” pressupde de assimetria entre os que a tém e os que
sdo objeto de sua acdo. Quem tem competéncia sobre a cultura do outro
parece ndo possuir cultura, ou ao menos néo de forma igual. Neste modelo,
assim como em outros que veremos a seguir, ndo ha espaco para visualizar
a ciéncia como um aspecto cultural particular, embora difundido cada vez
mais universalmente, em especial no ultimo século. Por outro lado ela
permite certa mobilidade do conceito que nao ocorre em outras visoes,
mesmo que sO para seguir um uUnico caminho: aquele percorrido pelas
culturas “civilizadas”, mais evoluidas, em resumo a forma de vida ocidental
dos paises do atlantico norte, ou paises capitalistas centrais.

Além desta visdo evolucionista, outra postura perante as diferencas
gue podemos encontrar € o que poderia ser identificado como funcionalista.
Quando na reunido de planejamento da SMS, ja descrita, 0 grupo
responsavel pelo encaminhamento da prioridade “alcoolismo”, eleita em
forum aberto na comunidade, fica em duvida do quanto se pode ou deve
interferir com o consumo de chope enquanto manifestagéo cultural, o quanto
este deve estar vinculado as atividades turisticas da cidade. Parece-me que
na verdade o que se temia era de uma desorganizacdo social a partir da
desestabilizacdo de um aspecto da cultura.

Esta visdo, representada na antropologia pela obra de Malinowsky
(1975), entre outros, ndo parte do principio de que outras culturas sao
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necessariamente piores ou menos racionais que a nossa, mas que todos 0s
elementos encontrados nesta desempenham um papel funcional
importantissimo e que a nés pode ou ndo ser acessivel. Neste caso a familia
seria uma manifestacdo cultural da necessidade béasica de reproducédo e
cuidado, a magia e os mitos formas de lidar com a ansiedade e os medos,
etc. Ou, em uma visdo mais radcliffe-browniana, ou estrutural-funcionalista
(Radcliffe-Brown, 1973), as funcdes nao seriam intencBes diretas, mas
sustentaculos da estrutura social, devendo, por exemplo, a magia ser
estudada ndo do ponto de vista psicolégico, mas sociolégico, enquanto
produtor de relacfes sociais.

Desta forma, o consumo de chope deve ter um papel nesta cultura,
uma funcdo. Alterar este aspecto cultural, através de politicas publicas pode
ter consequéncias ndo facilmente previsiveis, tais como o desestimulo a
manutencdo da identidade alema (assim como varias outras que “se
perderam”), alteragdo nas relagdes sociais que se organizam em grande
parte em torno do consumo de bebidas, até a diminuicdo dos rendimentos
desta comunidade através do turismo e dos eventos que fazem uso da
distribuicdo de bebidas para atrair visitantes. Por outro lado, os momentos em
gue a discussao da equipe tendia para o outro lado, que considerava este
“‘elemento da cultura” como algo negativo, nocivo a sociedade, altera-lo s6
traria beneficios a estrutura social, melhorando indices de acidentes,
violéncia, desarmonia familiar, faltas ao trabalho. Portanto, a manifestacéo
cultural seria ora expresséo, ora produtora da estrutura social subjacente e
existiria em fungéo de reproduzi-la ou deteriora-la.

Caso este elemento ou habito fosse ainda relacionado com o que
mencionou um colega médico “que o0 alemao € um povo de basal deprimido”,
poderiamos estar diante de um outro tipo de visdo em relacdo a cultura,
representado na historia da antropologia pela escola “Cultura e
Personalidade”. Nesta forma de pensar, presente nas obras de discipulos de
Boas (2009), como Margaret Mead (1971) e Ruth Benedict (1934), entre
outros, tenta-se interpretar a cultura em termos psicologicos, tendo sofrido
influéncia de Sigmund Freud e Nietzsche, no que se supfe sejam tracos
basicos de personalidade. Neste caso, o0 que o colega destaca, baseado
talvez nos relativamente altos indices de depresséo e suicidio que por algum
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tempo ocorreram no local (e hoje parecem estar em declinio) ndo seriam
resultado de nenhuma necessidade estrutural basica (excesso de pessoas,
ou falta de alimento) gerada pela crise das décadas anteriores ou pela
migragdo. Também ndo seria caracteristica do estagio evolutivo mais ou
menos civilizado que aquela comunidade estava, mas uma caracteristica
daquele povo, que teria tendéncias apolineas mais do que dionisiacas e,
estas, seriam aproximadamente o somatério das personalidades individuais.

Outra interpretacdo de cultura, que se alinha com a visdo materialista
de M. Harris (1978), poderia argumentar que se algo esta presente em uma
cultura, deriva de uma necessidade ecoldgica material e brota de uma infra-
estrutura determinada para sé posteriormente impregnar-se de significado.
Assim poderiamos pensar que se ha muito uso de &lcool, isso se deve as
baixas temperaturas da regido, ou do local onde habitavam os ancestrais
destas pessoas. Isso poderia levar a resolucdo de que aqui ndo sendo tao
frio quanto &, ndo ha nenhum problema em alterar o costume como a postura
contraria, que vé certa necessidade de manter o habito para que ndo se
perca um equilibrio s6cio-ecoldgico.

A “competéncia cultural” que se espera encontrar como “caracteristica
derivada da APS” (Starfield, 2002) deve, conforme estes modelos, ora tentar
compreender o papel que a manifestacdo de doenca tem em relacdo a
estrutura, a funcdo, ao meio ecoldgico ou a personalidade basica daquele
povo ou subgrupo populacional. Estas correntes de pensamento, embora
Uteis, estas idéias, especialmente analisadas isoladamente, ndo déo conta da
realidade observada nos exemplos. Nao ha, de igual forma, caminhos para a
resolugdo dos problemas “automaticamente” ao serem percebidos como tal
através destas teorias, como vimos nos casos relatados, ficando sempre uma
impressao de “e agora, o que fazer?”, apds o trabalho de confronto das
diferentes formas de se perceber as diferencas enquanto “diferencas
culturais”. Creio que alguns avangos mais recentes da antropologia e filosofia
devem ser mobilizados para enriquecer estas reflexdes e olhares da prética
e, talvez, nos ajudem a criar novas alternativas de encarar esta discusséo
gue vem sendo travada tanto na saude publica quanto na antropologia.

Levando, portanto, mais adiante a histéria da antropologia, do conceito

de cultura e como eles parecem estar presentes em episddios e
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pensamentos correntes do sistema de saude local, podemos levar adiante a
escola estruturalista (cujo icone é Lévi-Strauss, 1970 e 1976) até os
esquemas de Laplantine (1991). Este autor propde, com o titulo sugestivo®
de “As Formas Elementares da Doenga” e “As Formas Elementares da Cura”,
um mapeamento tipicamente estruturalista de “modelos etiolégicos e
terapéuticos” em diferentes culturas. Certamente podemos encontrar se
procurarmos (as vezes necessitando certo empurrdozinho do observador) os
modelos exdégenos e endodgenos, aditivos e subtrativos, exorcistas e
adorcistas, sedativos e excitativos. Eles também serdo uteis em momentos
gue percebermos diferengas importantes entre os envolvidos no processo de

cuidado da saude, evitando conflitos de visGes improdutivos.

% Segundo Louis-Vicent Thomas, que escreve o prefacio da obra de Laplantine, “Outra idéia
mestra que anima continuamente este belo livro reside no esfor¢o constante de classificar as
formas elementares da doenca a fim de construir modelos tedricos situados a meio caminho
entre as tipologias a Forster ou a Murdock e as estruturas formais e operatorias buscadas
por Claude Lévi-Strauss.” (p. 6)
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Tendéncia predominante na forma

de pensar “cultura”

Resumo ultra-simplificado e

atitudes encontradas na saude

Evolucionista (e neo-evolucionistas)

Culturas alinhadas temporalmente.
Tendéncia a “modernizar’ os outros a

partir de nossos critérios.

Funcionalista (e Estrutural-

Funcionalista)

Cultura predominantemente como
de

necessidades naturais ou para o bem

algo utilitario em  funcéo
estar social. Como estes objetivos
sdao melhor alcancados pela ciéncia,

as relagbes continuam assimétricas.

Estruturalista

Cultura como projecao de estruturas
cerebrais universais que podem ser
mapeadas comparativamente. Basta
harmonizar as formas elementares

entre profissionais e a populacao.

Interpretativa

Os problemas entre culturas se

resumem a diferentes “modelos

explicativos”. A tarefa da equipe é
acordos

desvenda-los e criar

aceitaveis.

Materialista

As manifestacbes culturais sao fruto
de necessidades ecolbégicas e sua
dimensdo simbdlica é simplesmente
derivada das caracteristicas de uma
Mudadas

condi¢bes materiais, perdem sentido.

infra-estrutura. as

“Pdés-modernas”

Incomensurabilidade, fragmentacéo,
gerando certa imobilidade no sentido

de lidar com questdes culturais.

Quadro 4 - Simplificacdo das formas de se pensar cultura identificadas em campo.

Nesta mesma linha de confronto de modelos, mas em um nivel néo-

estrutural, mas simbdlico, estd a corrente que atualmente parece ter mais
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forca junto a APS. Aparentemente, bastante calcada na corrente
hermenéutica ou interpretativa (da qual Clifford Geertz € o grande nome),
esta linha de pensamento procura ver as diversas manifestagdes culturais
como textos a serem lido, discursos sobre si e sobre o mundo, representados
para si e para os outros. As culturas, para Geertz, apoiando-se em Max
Weber (Geertz, 1978), seriam redes de significados que foram tecidas (e que
continuamos a tecer) e onde nos enredamos ao longo de nossas vidas. O
papel do antropdlogo, e dos profissionais que procurem trabalhar com estas
diferencas, seria entdo o de realizar descricbes densas dos fendmenos
culturais observados, buscando interpretar o que as pessoas estdo dizendo a
partir destes.

Munidos destas descricbes e seus significados, o profissional de
saude, por exemplo, teria acesso a “modelos explicativos” de doenca
(Kleinman, 1988). Estes modelos seriam a chave para destravar a porta
fechada entre a experiéncia de enfermidade (iliness) vivido pelos pacientes e
seus proximos e da doenca (disease), como compreendida pelos médicos e
outros profissionais da saude. (Kleinman, 1988; Helman, 1994). Esta
diferenca interpretativa seria a causa de muitas das grandes inadequacdes e
falhas do sistema de saude e, portanto, devendo ser corrigida. Kleinman
sugere para tal, o treinamento dos profissionais de saltde no que chama de
‘mini-etnografia”. Esta referéncia a forma de trabalho principal dos
antropologos, seria baseada em seis passos (Kleinman e Benson, 2006)
onde o profissional ou equipe deve identificar: a etnicidade ou identidade
diferencial; qual o ponto principal neste processo especifico de adoecimento
para o paciente e sua familia; estresses psicossociais que estejam
influenciando o conjunto; influéncias das diferencas culturais nas relactes
pessoais entre profissionais e pacientes/ familias; e, por fim, problemas da
prépria abordagem de competéncia cultural.

Esta abordagem traz grande avanco nas relagdes entre o sistema de
saude e as pessoas que o utilizam, pois permite avancar na compreensao de
gue também a ciéncia € um sistema cultural e representa nestes contatos

uma determinada cultura.

173



A biomedicina, entdo, € uma etnomedicina, embora bastante peculiar. Ao
afirmar isto, nés ndo negamos uma conexdo com a natureza. A biomedicina
e outros sistemas sdcio-culturais reconstroem continuamente a natureza,
incluindo a natureza humana; mas a natureza limita reciprocamente o que
pode ser feito dela. A biomedicina é portanto o produto de uma dialética
entre natureza e cultura. (Hahn e Kleinman, 1983:306)%

Abre-se assim, um caminho que ndo mais pressupde totalmente um
mundo neutro e onisciente da “ciéncia” perante outros saberes menores e
imperfeitos para um contato entre saberes. Entretanto esta abertura
permanece incompleta. O proprio Kleinman admite que “uma énfase
demasiada nas diferencas culturais podem levar a falsa idéia de que se nés
pudermos simplesmente identificar as raizes culturais do problema, ele pode
ser resolvido” (Kleinman, 2006: 1675) e associa a falta de evidéncias
cientificas da valor das abordagens atentas a competéncia cultural mais ao
fato de ndo-haver avaliacGes rotineiras de custo-efetividade destas do que
por uma falta de esforco em implantar tais estratégias na clinica (idem: 1673).
Retomarei isto mais adiante, apds continuarmos essa trajetéria de escolas
antropolégicas e suas influéncias no trabalho com a saude, buscando
aprofundar algumas destas idéias em relacdo aos casos apresentados no
inicio deste capitulo.

Recentemente a antropologia tem seguido tendéncias ditas pos-
modernas, que tem afetado varios campos do saber humano. Nesta éarea,
mais especificamente, tem-se ressaltado algumas caracteristicas do
pensamento contemporaneo para compensar certas deficiéncias historicas
das escolas anteriores, 0 que tem gerado importantes reformulagbes das
praticas e da escrita do antropdlogo. Exemplos destas posturas sdo as que
assumem relativa impossibilidade de se falar do outro, de se fazer
generalizagbes, de certa inacessibilidade a natureza e a cultura, gerando
uma aparente fragmentacdo do mundo. O antropélogo, potencialmente
revisto como uma espécie de romancista e construtor do outro, tem portanto
gue buscar certos recursos, de forma bastante variada entre os autores,

como as alternativas do hiperrealismo e da polifonia, que pressupbem uma

%2 “Biomedicine, then, is an ethnomedicine, albeit a unique one. In making this claim we do

not deny a natural connection. Biomedicine and other sociocultural systems continually
remake nature, including human nature; but nature reciprocally constrains what can be made
of it. Biomedicine is thus the product of a dialetic between culture and nature”.
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autoridade dispersa e negociada, em contraste com as tendéncias
predominantes no inicio da disciplina.

Estas tendéncias também podem ser sentidas no campo da saude,
embora de forma n&o tdo forte, por exemplo quando observamos as
discussbes que nao se ocupam exclusivamente da dita “competéncia
cultural”, mas quando estudamos a evolugéo da participacdo dos usuarios no
sistema. Frequentemente uma sensagdo de  desinteresse e
incomunicabilidade brota das rela¢gfes travadas nos conselhos de saude, nas
reunides de comunidade. Algumas vezes a tendéncia a hipervalorizacdo de
saberes populares, de forma pouco critica, também retrata esta época de
incertezas em relagéo ao poder da ciéncia em se auto-afirmar perante outros
saberes, embora evidentemente esta ainda tenha enorme peso sobre a
sociedade e o efeito final da negociacéo entre saberes populares e cientifico
seja ainda, na maioria dos lugares, claramente assimétrico. Um exemplo
disto me parece poder ser encontrado em alguns defensores de préticas
“alternativas” dentro do sistema de saude oficial e da constatacdo de como é
dificil encontrarmos um meio termo, como nos fala a OMS (WHO, 2002) entre
um entusiasmo acritico e um cepticismo desinformado. Assim, ora posturas
totalizantes que buscam identificar completamente o Estado com a Ciéncia,
ora aberturas que parecem exageradas por desprezarem os beneficios e a
cautela que sao atingidos pelas caminhadas epistemiolégicas “oficiais”, se
alternam na construcdo destas politicas. Como ndo me proponho a seguir
estas politicas, mas as de APS, ndo avancarei aqui esta analise, servindo
apenas de exemplo. Em minha experiéncia na APS, contudo, algumas vezes
a sensacgao de imobilidade perante “as crencas” e “a cultura” muitas vezes se
alterna com o conhecido poder silenciador das ciéncias, como nos fala Nader
(1996:12), de forma nem sempre explicita, como vimos no exemplo da
reunido de planejamento da secretaria de saude onde diversas posicdes se

alternavam perante o fenémeno identificado como cultural.
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4.2 Competéncia cultural?

Nesta secdo, retomarei os relatos etnograficos dos encontros entre
equipes e usuarios descritos anteriormente, em especial os do inicio deste
capitulo, agora instrumentado pela revisdo de diferentes formas de
entendermos cultura, para gerar uma reflexdo mais aprofundada sobre a
caracteristica da APS definida como “competéncia cultural”, como vimos no
capitulo inicial. Tentarei também identificar como, nos eventos estudados,
estas idéias foram mobilizadas e farei sugestdes a partir de alguns autores de
como esta questdo pode superar certos impasses que identificarei.
Juntamente com idéia de “mobilizacdo de coletivos”, exposta anteriormente e
explorada tanto em situacbes de cuidado clinico, como no trabalho com
territbrios e na pratica domiciliar, uma reflexdo sobre a nocdo de
‘competéncia cultural” sdo os dois pontos principais deste trabalho.
Procurarei ndo somente mostrar os pontos duvidosos ou “fracos” desta
proposta, mas fazer proposi¢des positivas para pensarmos outros caminhos
possiveis a percorrer para uma maior adequacao entre os sistemas de saude
e a grande diversidade em nosso pais.

Partindo da situacdo que envolveu a odontologia, descrita no inicio
deste capitulo, podemos aprofundar um pouco mais a forma como estas
guestdes sao vistas de um ponto de vista da equipe de saude. Esta,
conforme ja mencionado, pode variar muito, de acordo com os atores e
ocasides, sua concepcao de cultura e a forma de lidar com ela. Varia também
a sua capacidade de deslocar seu olhar etnocéntrico e se perceber também
como sistema cultural, o mesmo ocorrendo para os profissionais de saude
em relacdo as suas respectivas culturas. Entretanto, é clara a predominancia,
em especial por parte dos profissionais que mais tem contato com
antropologia médica ou da salude, de nocgdes interpretativistas e simbdlicas
do processo saude doencga enquanto vivido culturalmente.

A partir desta visdo predominante, podemos seguir a forma de lidar
com a realidade destes atores no exemplo, sendo a céarie o problema fixo,
exterior e as diversas interpretacbes (das pessoas que consultam o
odontélogo, dos dentistas ou dos gestores e planejadores) derivariam deste
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plano, mais ou menos como na figura 11. As diversas interpretacdes que
ocorrem e sao observadas pelo antropdlogo derivariam de uma razéo
universal e seriam construgbes alternativas, cosmologias ou “visbes de
mundo” superpostas a realidade “real” natural. Desta forma de pensar, a
antropologia estudaria de forma comparativa estas formas de ver o mundo,
enquanto as ciéncias naturais, acessariam o “mundo real’, que equivale a
natureza. A forma da biomedicina ver um determinado processo saude-
doenca é chamado de disease (doenca®), por Kleinman (1988 ) e Helman
(1994), enquanto o ponto de vista do leigo € denominado illness. O que
parece ocorrer é que o ponto de vista biomédico se autoregula e é percebido
tanto por seus praticantes como pelas pessoas que o utilizam como sendo
mais objetivo que outras explicacbes. Este esfor¢co objetivador acaba por
produzir uma postura que é a de investigar primeiramente a “evidéncia fisica
da enfermidade (disease)” como vimos na investigacdo das visdes pela
senhora diabética, o que termina por gerar uma idéia de que disease é

sempre mais objetivo do que illness.

Razdo Universal

N

Ponto de vista 1 Ponto de vista 2

Natureza ou “mundo da
realidade”

Figura 11 — Perspectiva de uma razdo universal que considera as diferentes culturas como
construgbes alternativas superpostas a “realidade” da natureza. Desta perspectiva, a
antropologia estudaria as visées de mundo ou cosmologias enquanto caberia a ciéncia o
estudo da natureza. (Ingold 2000:15)

% N&o ha termos exatos para disease e illness em portugués, ambos podendo ser explicados
como doenca ou enfermidade.
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Desta forma, uma determina visédo do problema fixo cérie € concebida
como um ponto de vista movel (ou modelo explicativo, como diria Kleinman,
1988) que incide de uma forma ou outra sobre a realidade a partir de uma
razao universal. Assim, facilmente um ponto de vista pode ser confrontado
com outro e a cultura, passa a ser vista como o0 conjunto de elementos que
determina e é determinada pelas visées de mundo. Uma conseqiéncia
comum desta forma de pensar é o que nos fala Latour (2000: 300) e pode ser
visto na figura 12. A suposicdo de muitos cientistas, e que esta impregnando
muitas vezes o0 senso-comum, € de que existe uma forma mais reta, mais
correta, de se pensar a realidade (que derivaria de um uso nao distorcido
(representados pelas setas) da “razdo universal’” sobre a natureza real,
ambas sendo fixas. A cultura, as diferencas entre géneros, 0s preconceitos
sdo mobilizados por esta forma de pensar para explicar “porque as pessoas
desviam da forma correta de pensar’. Este apelo a forgcas externas so
ocorreria quando se aceita, portanto, a posicdo dos cientistas que distingue

crencas de conhecimento.

HH

Racional

Irracional

Figura 12 - Linha reta do pensamento cientifico, racional e o efeito desviante das
crencas. (Latour 2000: 300).
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Esta distingdo € melhor esclarecida pelo que Latour (1994) chamou de
“grandes divisbes” geradas ao longo dos ultimos séculos a partir da crenca
de que “nés ocidentais somos completamente diferentes dos outros® (fig.
13). A primeira grande divisao interna, ocorreria quando acreditamos fazer a
separacao total entre natureza e sociedade. A segunda, quando afirmamos
gue somente nés fazemos isso, criando um fosso entre conhecimento e
crencga, ou seja, entre nossa forma de conhecer o mundo e as crencas dos
outros. Desta forma, nossas sociedades seriam mais desenvolvidas por ter
encontrado, em uma forma original de lidar com a realidade, um acesso
diferenciado a verdade das coisas, purificadas de qualquer contaminacéo
social ou cultural. Este acesso privilegiado seria fornecido pela metodologia
cientifica. Neste sentido, competéncia cultural passa a ser a capacidade de
guem tem conhecimento (linha reta da figura 12) em lidar com os fatores que
fazem o pensamento dos outros desviarem (acédo das flechas sobre a linha
curva na mesma figura). O proprio termo “competéncia” parece carregar esta
assimetria fundante do pensamento moderno e que impregna muitas vezes

de forma arrogante a ciéncia.

Primeira Grande Divisao intcrna“ "+

soctedades/
naturezas

wsociedade
Segunda Grande Divisdo externa

Parti¢ido moderna Recuperagao pré-moderna !

Figura 13 — Primeira e Segunda Grandes Divisdes (Latour 1994: 98).

Caso a confuséo entre natureza e sociedade que produz as diferentes
crengas possa ser eliminado, o pensamento “naturalmente” correto das
pessoas seria re-estabelecidos e 0s obstaculos a pratica cientifica resolvidos.

Esta visdo que esta impregnada de evolucionismo cultural e etnocentrismo

% «“Os outros” aqui se refere em especial aos povos “exdticos” e “primitivos” estudados pelos
antropdlogos, mas também a toda e qualquer diferenca ainda existente que gere resisténcia
ao pensamento “ilustrado”.
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aparece, por exemplo, em alguns movimentos de educacdo em salude ao
longo da histéria, em campanhas de “conscientizagcao”, em agdes autoritarias
de higienizacdo e saneamento como as descritas por lyda (1994). Neste
caso, o trabalho da equipe de salude perante a situacdo de saude bucal
daquela familia seria identificar quais fatores estdo impedindo uma correta
percepcdo da realidade (natureza = carie) para remové-los e desimpedir 0
fluxo natural da razao universal (= ciéncia, = cultura biomédica).

Latour, ao descrever estas divisdes, ndo sugere que devamos negar a
existéncia de diferencas entre “n6s” e “eles”, ou que ndo possamos em
determinados momentos perceber através de uma 6ptica naturalista ou social
aspectos da realidade. Importante situarmos esta discussdo como
desenvolvimento de seus estudos sobre as préaticas cientificas enquanto
tentativa de contribuir para o fim das “guerras da ciéncia”. Se por um lado,
diversos cientistas (em especial os que lidam com ciéncia “dura”), ao se
defrontarem com a questéo da ciéncia e sociedade tomam a postura de que
0 que é verdadeiro é explicado pela natureza e o que é falso € justificado pela
influéncia da sociedade, outra corrente de pensadores (em especial 0s
cientistas sociais) procura explicar os fatos como constru¢cdes puramente
sociais, sendo a natureza mais ou menos inacessivel conforme as correntes
seguidas. Esta questdo, que esta profundamente entrelacada em discussfes
filoséfica a respeito da (in) capacidade humana de acessar a realidade, tem
obviamente profundas repercussfes epistemoldgicas e, como espero mostrar
aqui, para a pratica da “competéncia cultural” na politica de APS.

A partir destes campos assimétricos de batalha, produzimos ao longo
da Histéria formas de relacionar as visbes de mundo com a(s) realidade(s). A
postura hegeménica em nossa sociedade é visualizar a natureza como algo
fixo (como vimos no esquema de Ingold, acima) onde incidem as diferentes
visbes de mundo. Entretanto, como nos chama a atencdo Latour, nossa
cultura cientifica pressupfe ter acesso privilegiado a natureza, em um
esquema de universalismo particular (figura 14), confundindo nossa visao de
mundo (cultural) com a “natureza” e ambas com a “realidade”, realizando
assim uma profunda separacdo entre nossa forma de viver e outras. Esta
postura, em nosso caso, seria observada ao interpretar o problema carie com

um polo natureza fixo e a explicacdo bacteriologica, de acidez bucal e
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fermentacdo de carboidratos, por exemplo, com a linha reta da figura 12.
Qualgquer manifestacao por parte do paciente em respeito a outras formas de
ver o problema seria imediatamente deslocado como “crenga”, e entendido
como “desvio cultural”. Caberia a ciéncia explicar a natureza enquanto as
outras formas de conhecimento, uma coincidéncia menor com esta ou
mesmo um papel de obstaculo para um melhor saber. O papel da
competéncia cultural seria de “educar” as pessoas a respeito de escovagéo,
alimentagao, tipos de anticéptico para “combater os germes”, etc. Esta
relacdo estaria diretamente relacionada ao acesso privilegiado da realidade
gue determinada metodologia (derivada da purificacdo sociedade-natureza
anteriormente vista e que tenderia a neutralizar interferéncias sociais sobre

NosSso acesso a verdade).

FIGURA 12

- Relativismo Absoluto i = 54 “*{Relativismo Cultural .

: Culwr_as sem hicrarquia e serm contatos,- | A naturezq estd presente mas fora das cul-
todas incomensurdveis; a natureza foi, - turas; todas as culturas possuem um ponto
colocada a parte. o de vista mais ou menos preciso sobre ela.
natureza sociedade A A

' (sociedade) |Pélo natureza Pélo sociedade

‘smde T \NVE/

* sociedades 7

Universalismo Particular " lAntropologia Simétrica

Uma das culturas (A) possui um acesso’ {Todos os coletivos constituemn naturezas €
privilegiado & natureza, o que a separa  \culturas; apenas a dimensdo da

das outras. P ~t  \mobilizacdo ird variar, -

Figura 14 - Relagbes esquematicas entre natureza e sociedade
segundo Latour (1994: 103).

Isso ndo ocorreria somente em relacdo ao poélo natureza, mas também
no modelo inverso, que procura as causas sociais dos fendbmenos como
forma de gerar certa simetria (qQue Latour chama de restrita em contraste com
a generalizada que apresentarei a seguir) com a visdo hegemodnica
apresentada. Neste caso, as explicagbes dos determinantes sociais do
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problema tomam relevancia sobre os biolégicos e a carie toma forma de
consequéncia da pobreza, falta de acesso aos direitos basicos de cidadania
como educacéo, alimentagdo saudavel, materiais de limpeza pessoal. Mais
ainda, é sublinhado o carater ciclico do fenbmeno onde a carie gera
problemas de alimentacéo e rendimento escolar, retroalimentando o processo
social.

Note-se que nesta segunda visdo, frequiente entre os sanitaristas,
especialistas em saude publica, epidemiologistas, cientistas sociais e
militantes diversos, o fendbmeno é visto pelo pdlo sociedade e esta visdo
continua a apresentar-se como coincidindo com uma realidade fixa, externa
ao observador e que ndo pode ser explicada totalmente pelo estudo do pdlo
oposto (no caso o dos biologicistas). Se ha germes, alteracdo de pH, ma
higiene e alimentacédo € por que estes sao fendmenos sociais. A linha reta
segue la, as explicacbes biolégicas sdo desvios culturais que nao se
percebem como tal por ndo verem que as proprias idéias de higiene, combate
aos germes, cidadania, educacdo sejam problematizadas e vistas como
culturalmente construidas. Caberia ao cientista social ou sanitarista,
esclarece-los sobre isso e que a visao biologicista da céarie € tado cultural
guanto a dos indios, esquimos etc.

No primeiro caso, a “‘competéncia cultural” assume a missao de
entender o modelo explicativo do paciente que “ndo adere as orientagdes”
para melhorar a comunicacao entre estes e achar pontos de acordo em uma
negociacdo que deve ser simétrica. Nota-se na pratica que isto raramente
ocorre, na maioria das vezes existindo a tendéncia a corrigir o0 pensamento
do outro diretamente ou, de forma mais velada, seduzi-lo apds compreendido
sua forma de visdo “a fazer o que é certo”. No segundo caso, de explicativa
social, a saida é a mobilizacédo da sociedade, a transformacéao politica, ou em
ultimo caso a revolucdo. Alterar “o contexto social” para influir no problema
que continua fixo externamente e nossa forma de conhecer o mundo (seja
através da biologia ou da sociologia) mais coincidente do que as crengas
nao-cientificas ou semi-cientificas do outro.

Em outras formas de perceber esta divisdo (figura 14), temos o
relativismo cultural, onde a natureza esta presente, mas fora das culturas e

ignoram (a0 menos teoricamente) a vantagem da ciéncia sobre outros
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saberes, ou ainda o relativismo absoluto onde as hierarquias entre culturas
se perdem de forma mais profunda, sendo a natureza colocada a parte. Em
ambos os casos, perde-se ou diminui muito a possibilidade de dialogo e
interacdo entre elas e a “competéncia cultural” passa a ser, renunciando
qgualquer carater privilegiado, um saber entre outros que nada pode ou deve
fazer para modifica-los caso pense-se a cultura como algo positivo a ser
mantido ou, caso contrério, se a cultura ndo tem valor, perde-se o carater
nocivo dos encontros “interculturais” e a ciéncia como qualquer outro saber
pode (e talvez deva) competir livremente pelo fim das demais.

Os paradoxos entre uma ciéncia superior que deve evitar a todo
momento (ou ndo) sua imposi¢do ou de uma ciéncia “saber como qualquer
outro” que, apesar de tudo, parece frequentemente gerar resultados
diferentes do que os outros saberes, desafiando esta simetria, parecem nao
proporcionar muita saida. Mais ainda quando o profissional de saude,
simplesmente se deslocar em dire¢do do outro para tentar entrar em contato
com suas percepcdes do problema, se da conta de que ja esta influindo em
sua formulacao e interpretacdo e que desconfiar da superioridade de sua
forma de conhecer o mundo pode ter sérias implicacGes éticas, profissionais
e legais.

Obviamente nem especialistas focais nem cientistas sociais e seus
representantes na area da saude, ignoram a existéncia do “outro lado”
explicativo. Simplesmente, o tratam como artefato de menor importancia.
Alves e Rabelo (1998) identificam o mesmo problema em relacdo as
insuficiéncias das teorias antropologicas da saude convencionais. Entretanto
propdem a partir de outra via uma saida para seus dilemas: a partir de uma
aproximagdo com as idéias da fenomenologia (apoiados na aproximagao que
Csordas (2008) faz da pré-reflexividade de Merlau-Ponty (1984) com o
habitus de Bourdieu (1987)). Esta é outra possibilidade a seguir que,
entretanto, ndo aprofundarei aqui, a partir da opgdo (ndo necessariamente
melhor que outras) que fiz de olhar os dados de campo e os problemas
surgidos em sua analise a partir de uma O&ptica predominantemente

latouriana, pois para este autor, a fenomenologia
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iria realizar, pela dltima vez, a grande separacdo, mas desta vez soltando
lastro, abandonando os dois polos da consciéncia pura e do objeto puro, e
deitando-se, literalmente, no meio, para tentar cobrir com sua grande sombra
0 espago agora vazio que ela sentia ndo ser mais capaz de absorver. (...) Os
fenomenologistas tém a impresséo de ter ultrapassado Kant e Hegel e Marx,
uma vez que ndo atribuem mais nenhuma esséncia nem ao sujeito puro nem
ao objeto puro. Eles tém a impresséo de falar apenas de mediagéo, sem que
a mediagdo esteja ligada a pdlos. Entretanto tudo o que fazem é desenhar
um traco entre polos reduzidos a quase nada. Modernizadores inquietos,
podem apenas estender a “consciéncia de alguma coisa” que € somente um
fina passarela sobre um abismo que aumenta aos poucos (Latour, 1994; 58)

Para um odontologo classico, a explicacdo do problema e a solucao
deveria partir de um pélo natureza, enquanto as cren¢cas ou a pobreza da
familia em questdo sdo complicantes indesejaveis. Tentativas mais ou menos
frutiferas de “educacao em saude” ou a coergéo pura (que pode ir desde de
uma postura ameacadora até mobilizacdo do conselho tutelar para protecéo
da saude da crianca, passando por graus intermediarios) sdo as atitudes
comumente derivadas desta forma de perceber o problema. De outro lado,
um sanitarista ndo ignora que uma bactéria esta presente atuando, ou nega
gue uma melhor higiene bucal ajudaria. Entretanto, estes seriam
consequéncias posteriores do real problema (presente no pélo social) e
considera que constitui erro grosseiro limitar a analise ao pélo natureza. Na
melhor das hipoteses achariamos posturas intermediarias tipo “é assim, mas
também” que manteria a dicotomia e geralmente um podlo preferencial mais
“‘generoso” com a outra forma de perceber. Esse tipo de visdo é que tem
sustentado as inUmeras propostas de trabalho em equipes interdisciplinares
na saude hoje em dia. Entretanto, o que se presencia € a grande dificuldade
destes profissionais, ao trabalharem juntos, ndo estarem simplesmente
dividindo espacos de trabalho e justapondo explicacdes, cada qual atuando
“‘em seu pedacgo”. Estas dificuldades sao frequentemente atribuidas a falta de
tradicdo deste tipo de trabalho em equipe, de vicios de formagédo académica
e de dificuldades pessoais.

Recapitulando o exemplo, teriamos as seguintes posturas em relacao
a cultura (aléem das que antes catalogamos grosseiramente em relacao as
escolas antropologicas): ou a cultura é algo que atrapalha a ciéncia, sendo
necessario conhecer para modificar diretamente ou tacitamente, ou é algo

intocavel e cristalizado, quando néo perigoso e misterioso. Quando Helman
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(1994: 28) relata um caso de fracasso da terapia oral de reidratacdo, contra
diarréia infantil, no Paquistdo, por causa das crencas sobre a patologia e seu
tratamento, procura indicar principalmente a importancia de uma ampliagéo
de foco que ndo se restrinja mais aos fatores médicos. Entretanto, néo
aprofunda que alternativas podem ser tomadas para superar o problema.
Mais adiante (p.134) sugere quatro passos para aperfeicoar a relacdo
médico-paciente: compreender a doenga (illness), melhorar a comunicagéo,
tratar a doenca (illness) e a enfermidade (disease) e avaliar o papel do
contexto (interno, de “experiéncias anteriores, expectativas, modelos
explicativos” e, externo, “ambiente real” e as influéncias sociais mais amplas).
Mantém-se assim separados a “alternativa informal, a popular e o setor
profissional” (p.86-92) e as representacdes do ambiente real.

Uma aplicacdo desta forma de ver o problema, que impossibilita em
minha visdo um verdadeiro dialogo, realizando no maximo uma sobreposicéo
de alternativas, pode ser encontrado quando “rezas e soro” salvam as
criangas (Nations, M et al, 1997, cujo subtitulo é “como motivar passo a
passo 0s curandeiros populares a curar a diarréia e desidatracdo na
comunidade”), onde levar informagdo, criar um clima de amizade, falar a
lingua do povo podem ser algumas vezes formas veladas de unir “os lados
da moeda” a verdade e as crencas do outro, convencé-lo de fazer o que é
correto, tolerando suas praticas que ndo sejam, a nosso ver, maléficas, para
atingir os resultados que ndo conseguem. Sobre estas questdes, partindo da
proposta de pensar a contribuicdo da antropologia em programas de acao
social, nos alerta Leal e Anjos (1999), para evitar a confusdo entre o papel
desta, que sugere ser o de uma terceira cultura (citando Cardoso de Oliveira,
1996:8), “entreposta entre o modelo ocidental individualista e a cultura
“nativa” em questao”, onde “a possibilidade de fusdo de horizontes se d& pela
busca do que ha de comum nos parametros desses trés horizontes que €&
necessariamente a busca do bem viver” (Leal e Anjos, 1999: 165) e o de uma
simples proposta de “conversdo de nativos” (no nosso caso de uma
conversdo a ciéncia e aos valores a ela atrelados). Como a mesma autora
nos previne, estes valores relacionados aos de bem viver e bem estar estéo
sempre em processo de negociagédo. Assim, de um ponto de vista eticamente

comprometido, a competéncia cultural ndo deve ser vista como uma forma de
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“falando a lingua do nativo”, convencé-lo de fazer o que nossa cultura ou a
cultura biomédica determina, mas sugiro que seja procurar acordos entre 0s
mundos (e ndo somente entre representacdes) a partir de objetivos
pactuados.

O gue chama a atencao nestes casos, portanto, é a grande assimetria
gue se mantém entre as visbes de mundo e as praticas. Considera-se em
ambos casos o0 problema como sendo um s6 e as visdes variando. Sendo
assim, uma perspectiva teria melhor acesso a esta realidade e por isto
apresentaria melhor resultados. Desta forma, raras vezes sera possivel real
didlogo entre as posicdes (ou possivel o modelo peritoneal proposto por
Oliveira®), mas na melhor das hipéteses acordos assimétricos de tolerancia
caridosa a ignorancia e incompeténcia do outro. Caso mais generosamente o
profissional de salude se proponha a respeitar outros saberes de forma mais
radical, ficara com as méaos atadas quando estes saberes confrontarem de
forma mais direta o seu, e isso ocorre muito frequentemente. Ou
negligenciard, aos olhos da ciéncia e de parcela da comunidade, uma agéo
mais intempestiva em favor do paciente e no caso de um mau desfecho sera
acusado e se sentira culpa por nao ter sido mais enérgico ou se vera forcado
em algumas vezes a confrontar estes saberes e, em caso de fracasso,
novamente ser acusado de falta com a ética e colonialismo cientifico. Este
problema deriva em grande parte, em minha opinido, da necessidade destes
esquemas em manter uma natureza Unica e fixa dos problemas de saude e
partir de uma idéia de representacao cultural bastante mental, no sentido que
Ingold (2000) traz quando introduz a partir das idéias de Bateson, um desafio
a nocdo senso-comum de mente, que identifica com o pensamento de Lévi-
Strauss.

Partindo, entre outras coisas, do exemplo de Bateson (2000), do cego
que utiliza seu bastdo como sensor e se pergunta “onde termina a mente?” e
confrontando com o modelo que chama de “intracraniano” ou “epidérmico”,

borra os limites normalmente aceitos entre organismo e ambiente e propde

% O periténio € uma membrana semipermeavel que recobre internamente o abdome e suas
visceras. Por suas caracteristicas de protecdo e troca é utilizado por este autor como
exemplo para discutir com profissionais de salde a necessidade de relagcbes de duas vias
entre 0s universos culturais destes e de seus pacientes (Oliveira, 2002: 65-66, ver também
Oliveira, 1998).
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uma ecologia da mente. Assim, ndo mais poderiamos pensar em um mundo
cultural derivado de uma estrutura mental interna, mas de fendmenos
culturais produzidos na conexao entre mente e mundo, que seria muito mais
difusa e dificil de mapear do que pensamos anteriormente. Surgem assim as
propostas de uma ecologia da mente, como sugere Bateson, e da vida, como
nos fala Ingold. Esta mistura, este borramento de categorias anteriormente
tidas como estanques e separadas € que abre caminhos a meu ver para
pensarmos de forma diferente os dilemas da competéncia cultural vividos na
APS.

Talvez seja interessante tentarmos levar adiante uma observacéo da
carie, para continuar nos dados etnograficos, ndo como um problema Unico
qgue pode ser visto de uma forma social e de outra biolégica, mas como um
guase-objeto hibrido de Latour, algo que ndo é somente objeto que sofre as
acOes humanas impassivelmente nem sujeito total da acdo na realidade, mas
algo que constréi e é construido enquanto pertencente ao mundo. Assim,
talvez pudéssemos achar natureza (s?) e culturas construidas e reificadas a
posteriori € ndo a priori: a situacdo dentaria daquela crian¢a, naquela familia
e comunidade, produz a sociedade ao se perpetuar (ou ser modificada), ao
descontentar dentistas que preferem outros servigcos (privados, elitizados),
classes, meio urbano ao invés de rural, 0 que vai diminuir ainda mais o
rendimento escolar e gerar mais pobreza por gastos com cuidados mais
caros (ndo publicos) e produz igualmente natureza, reificando estas situacoes
em uma caracteristica do pobre, do migrante. E hibrida porque tem origem
multipla, numa rede de atuantes que engloba e mistura dinheiro, sistema
capitalista, nutrientes, bactérias, agua, fldor, dentistas, professoras, escolas,
etc.

Latour admite a partir desta constatacdo, que a ciéncia apresenta
melhores resultados frequentemente. Entretanto, sugere que isto pode
ocorrer ndo por um acesso privilegiado a natureza, como imaginam o0s
cientistas, mas por mobilizar uma rede maior de atuantes (microscopios,
sistemas de tratamento de agua, agentes de saude, antibidticos, brocas,

livros, raios-Xx, etc.). Esta seria a diferenca entre “nds” e “eles” se essa
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diferenca existir. Natureza e sociedade nunca®® estiveram completamente
separados como quisemos acreditar na “era moderna’. Jamais fomos
modernos, pois enquanto pensavamos domar a natureza, os hibridos se
multiplicavam em todos a parte de tal forma que temos progressivamente
uma maior dificuldade de decidir o que pertence a um polo e a outro (como
por exemplo o buraco da camada de 0z6nio, 0s organismos geneticamente
modificados e a internet).

Se néo partimos de pressupostos de separagao entre representacoes
sociais e natureza, a missdo do bem intencionado profissional de salude ndo
€ mais a identificacdo das primeiras para agir na segunda. Frequentemente o
profissional julga ter compreendido esta representacdo e nao sabe o que
fazer depois, pois como mudar uma percepgcdo sem ser intrusivo, anti-ético,
arrogante e assimétrico, como vimos anteriormente? Percebendo, entretanto,
o carater hibrido de formacao das naturezas-culturas, o trabalho das equipes
de saude se torna muito diferente disso. Perceber que também suas
‘representacdes” sao hibridas e que sdo aproximacdes relativas dos
fenbmenos assim como as dos outros e se tem diferentes resultados por
vezes € por que mobiliza coletivos diversos (como vimos no capitulo anterior)
abre portas para uma verdadeira possibilidade de postura ética perante a
salde e doenca. A doenca nao esta mais la fora pronta para ser descoberta
(o que tornaria tudo mais facil, certamente e acabaria com as variacdes e
irregularidades do processo) mas € constantemente construida e modifica o
mundo que a constréi. Se € possivel aproximacdes como as que fazem os
livros de medicina e isso apresentar um bom resultado € justamente por que
sdo sO isso: aproximacdes. Capturas de fluxos em movimento, frequéncias
comuns e mais ou menos fugazes. Onde estd hoje o transtorno histérico do
século XIX? Onde estavam os transtornos bipolares? Porque alguns casos
de cancer estdo aumentando? Porgue ndo conseguimos encaixar casos de
feitico em nenhuma de nossas categorias patolégicas? Porque hé tribos de
humanos que ndo tem hipertensdo? Por que o mais exato diagnostico e

tratamentos nunca sdo 100% das vezes corretos e ddo os resultados

% Talvez s6 em tempos pré-humanos, possamos falar de uma natureza completamente
intocada pela mao humana e certamente nunca de uma sociedade ndo-natural. O que
sempre tivemos foram naturezas-culturas, na visédo de Latour. A cultura é um artefato que
surge do processo artificial de purificagdo da escolha epistemolégica moderna.
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esperados? Onde estavam antes o transtorno de déficit de atencédo, a
sindrome da fadiga cronica, a sindrome da guerra do golfo e o estresse pos-
traumatico, como nos fala Dumit (2000)? Se Latour estiver certo, ndo s6
porque os fatores de risco mudaram, ou a carga genética é diferente entre
povos, ou ha diferencas individuais, ou a ciéncia ainda ndo avancou tudo o
gue deve sobre a natureza, ou as formas de catalogar as doencas mudam,
mas porgue o0 mundo enquanto natureza-cultura estd em constante
construcéo e desconstrucdo e porque nossas capacidades de criar sistemas
de explicacdo sdo sempre mobilizadores de redes parciais.®’

O processo de catalogacdo das doencas captaria momentos deste
fluxo de vida, os congelaria em livros-fotografias por mais ou menos tempo
fidedignas, para depois reifica-los através de mecanismos corporativos, com
apoio da induastria de informacdo e da constancia de alguns atuantes-
doencas que demoram muito para mudar, no dando a real impressao de que
sdo entidades exteriores externas (como 0s espiritos responsaveis pelos
feiticos amazonicos) e por determinado tempo mascarando o surgimento
constante de novas formas de viver o processo saude-doenca. Este processo
€ util certamente devido a nossa pequena capacidade de trabalho com algo
mais fluido e pelo efeito tranquilizador que traz a possibilidade sempre
iminente da totalizacdo da tarefa de catalogacéo e controle das causas de
nosso sofrimento. Mesmo os médicos hoje admitem que os grandes livros
texto ndo sdo mais adequados pela sua pequena velocidade de adaptacao, e
vem sendo substituidos progressivamente primeiro pelos periddicos e pela
internet. Embora admitam facilmente que esta necessidade deriva dos
avangos no campo terapéutico e diagnostico, tem grande dificuldade de ver

gue isso também ocorre em relacdo aos fatores etioldgicos, as definicdes de

®" Neste ponto poderiamos nos aproximar inclusive do perspectivismo de Viveiros de Castro,
gue estudando as cosmologias amerindias, constata que estes em geral tem fixo o pdlo
cultura e ndo o pélo natureza. Por isso, véem animais como humanos modificados ou
disfarcados, e tem seus pajés como seres que podem circular entre diversas humanidades. A
idéia de mundos diferentes parece menos estranha se comecgarmos a pensar este encontro
entre formas de vida muito diferentes como entre amerindios que ainda nao tiveram contato
com nossa sociedade no interior do Acre e a classe alta porto-alegrense por exemplo. Como
falar em categorias de patologia semelhante aos dois, entretanto é o que o sistema de salde
oficial se propde e, o que melhor pode fazer no modelo atual é propor uma postura de
respeito a distancia, pouco comunicavel, um trabalho paralelo entre sistemas e uma
desconfianga velada e nunca expressa mutuamente.
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doencas e aos sinais e sintomas classificatorios, atribuindo em geral as
mudanc¢as somente ao avanco tecnolégico.

A tarefa passa a ser tentar ver em que mundo o processo saude-
doenca se configura em cada caso especifico e de tratar os padrbes
cristalizados nas categorias patologicas apenas como isso: padrées. [muito
bom!] Toda uma reconstrucdo de nossa visao de praticar o cuidado da saude
passa a ser necessaria. Se por vezes tudo ocorre muito bem é por que os
mundos entre profissionais e membros da comunidade coincidem
suficientemente para que a rede mobilizada (remédios, exames, outros
recursos mobilizados pelo paciente) gerem resultado satisfatério (que
também é um conceito construido da mesma forma). Por outro lado, quando
identificamos “problemas culturais” estamos na verdade em frente a mundos
muito diversos, natureza e sociedade (ndo separadamente, ou seja,
natureza-sociedade) precisam ser desvendados e ndo so representacdes. A
tarefa para cuidados e cuidadores deveria entdo ser: que elementos estao no
coletivo formador deste fenbmeno? Que rede necessita ser mobilizada para
modifica-lo? Para que lado ir ou quais modificacbes e resultados sao
esperados? E por fim, que licdes de nossos sistemas de informacéo (leigo,
tradicional, biomédico, etc.) podem ser utilizadas para ajudar neste caso.

Assim, perante o Sr. L, ao perceber que seu modelo explicativo era
diferente do biomédico, gerando uma projecdo de futuro e exigindo uma
mobilizacdo de atuantes diferentes do estabelecido atualmente como
cientifico, sentimos, enquanto equipe, certa imobilidade e assimetria. O que
fazer? Esclarecer-lhe firmemente a visdo de que a doenca que tinha era
diferente da de seu pai e que 0 que precisava ndo era uma sonda e
dependéncia dos filhos, mas remédios e talvez uma cirurgia? Desta forma, a
sua “representacao torta” da realidade seria corrigida e o resultado desejado
(por quem?) obtido? Seduzir-lhe com a possibilidade de grandes cuidados
gue necessitaria dos filhos ap6s a aceitacdo de uma cirurgia, criando um
acordo entre “representagdes” perante o mal fixo |14 fora na natureza? Ou
mapear os atuantes causadores, perpetuadores do transtorno, bem como 0s
desejaveis para modifica-los? Neste caso, se houver acordo € em relacdo ao
mundo (ndo mais identificado exclusivamente com a natureza), a doenca, aos

atuantes que estdo envolvidos e se houver representacdes (e sempre héa
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sendo sempre importantes) é a partir destes que deve surgir. A partir desta
visdo creio que diminuem os riscos de caridade, seducéo, paternalismo e
agressao, bem como aumenta-se o respeito pelas diferencas encontradas e
diminui-se a possibilidade de que a busca de simetria e acordo seja uma
simples forma mascarada de tolerancia com o primitivo e equivocado.

Os casos dificeis de disease sem iliness, illness sem disease descritos
na literatura de antropologia médica® podem ser lidos assim como diferencas
de redes de atuantes significativos para uns e outros. Da mesma forma as
divergéncias entre livros, exames e realidades diariamente encontrados na
préatica dos profissionais de saude assumem outro significado. Ninguém tem
uma visdo completa e correta da realidade. O que tentamos, cientificamente
ou nao, é viver nela, profundamente engajados em processos mais ou menos
criativos. Seres hibridos como naturezas-culturas mais ou menos fluidas,
talvez devamos buscar nestas formas de engajamento o alivio de nossos
sofrimentos e a solugcdo entre nossas diferencas, e ndo em processos
cerebrais e culturais obscuros e facilmente estigmatizantes. Esta atitude,
neste mesmo sentido, por si s, ja seria construtora de algo novo, visto que
mais do que oferecer alivio para nossa ansiedade perante uma realidade de
mundos continuamente em mudanca, a biomedicina e grande parte da
ciéncia tem servido sim para reforcar diferencas através de grandes

estruturas de poder e opressao.

% ver Helman, 1994.
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4.3 A Mobilizagcdo de Coletivos e as equipes de SF — Uma Proposta
Pratica

Se aceitarmos pensar desta forma as questdes que envolvem a
capacidade das equipes de SF, e do sistema de saude em geral, em lidar
com mundos diversos e ndo somente interpretacbes diferentes de uma
natureza fixa (ou quase), tendo como acéao principal ndo o descobrimento de
representacdes e a modificacdo total ou parcial delas (ou a tolerancia total
vista como negligente e potencialmente antiética), mas a mobilizacdo de
atuantes para a reformulagéo de coletivos, devemos estar prontos para re-
pensar a formacéo dos profissionais e que consequéncias isto gera no dia-a-
dia das equipes e para as pessoas atendidas por estes.

Partindo destes pressupostos, ndo é possivel por exemplo esperar que
um sistema baseado em profissionais isolados dé conta do cuidado da
saude, pelo contrério, novos atores devem ser ai associados. Entretanto,
como ja citamos anteriormente, ndo parece bastar a simples agregacédo de
mais profissionais, sem que se acompanhem mudancas nas formas de ver
suas praticas e exerce-las e na nog¢do que temos da propria realidade. A
observacdo de equipes de saude evidencia que ndo bastam mais (ou mais
tipos de) profissionais, mas seria preciso outros tipos de profissionais, no
sentido de transformacdo destes. Um pouco de quais mudancas seriam
necessarias acredito ter demonstrado ao analisar o que diferencia os
médicos de familia e comunidade, trabalhando em equipes de salde e
através dos principios da APS, da pratica médica usual. Agora que passamos
pelo caminho tedrico do capitulo 3, podemos utilizando no¢des de Latour,
resumir dizendo que estes muitas vezes conseguem trabalhar com e como
hibridos evitando assimetrias e competicdo entre os polos natureza (como
muitos especialistas focais) e o poélo sociedade (como 0s sanitaristas),
prestando mais atencdo a quais atuantes (humanos ou ndo, materiais ou
nao) sdo necessarios e/ou desejaveis (por todos envolvidos) para formar uma
rede terapéutica ou de cuidado em cada caso e calibrada localmente (ou
culturalmente como ainda podemos dizer, mas pensando diferente).

Ao assumir que as equipes e a rede de cuidados de que faz parte

deve assumir a responsabilidade por determinado territério, com um olhar
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ampliado aos fenbmenos de saude e doenca, surge imediatamente a questao
de que limites deve ter esta responsabilidade. E conhecida e inevitavel a
associacgao de “risco, responsabilidade e culpa” (Douglas, 1992 apud Castiel
e Diaz, 2007) especialmente no que se refere ao descumprimento das
obrigacdes. Esta frase que os autores aplicam a idéia de auto-cuidado
proposto pelas novas praticas sanitarias (nas quais a ESF pode ser incluida)
€ para mim também aplicavel a responsabilidade que se espera das equipes.
Estes autores sugerem que um excesso de responsabilizacao individual
(encontrada no tipo de postura de saude que para fugir a normatizacéo
vertical das orientagdes propde “ajudar os outros a se cuidar’ ou “saude
como responsabilidade de cada um”) tem também efeitos negativos
relacionados a culpa frequentemente associada, que por si s6 tem grande
poder de gerar danos, além de eventuais ou sistematicas mudancas de
tratamento por parte do sistema de saude. Esta filosofia que permeia muitas
politicas de saude, apesar de seu lado aparentemente positivo de reforcar a
autonomia dos cidadaos, constantemente ameacada pelo volume de
inovacdes técnicas e especializacdo do saber biomédico e da industria
farmacéutica que frequentemente o deslegitima, poderia ser também
relacionado ao movimento individualista que estaria “esvaziando a nocéo de
responsabilidade coletiva” (Cruz, 2005 apud Castiel e Diaz).

As equipes de saude, neste cenario, tem que lidar com as pressfes
das pessoas (pacientes, clientes, populacdo? Se ndo parece que gestores
ndo sdo pessoas...)e dos gestores (além das de seus préprios membros)
dentro deste cenario de mudanca de foco nos papéis e valores que envolvem
0 processo da vida. O homo sanitatis auctor (0 ser humano que promove a
sua saude) € um ser “acossado por ameagas virtuais, indefinidas no espacgo e
imprevisiveis no tempo e, que deve, portanto, tomar medidas de prevencao.
E necesséario apegar-se a principios de protecdo aparentemente menos
instaveis proporcionados pela chancela das biociéncias.” (Castiel e Diaz,
2007, p. 60) Este ser também pode ser identificado como homo longo aeuo
(devotado a sua longevidade), “figura gerada pela nova saude publica, que
enfatiza certas praticas individualistas e apoliticas de promocao sanitaria, nas

7

quais o0 bem supremo € o prolongamento da vida em termos estritos de
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longevidade, de preferéncia com o maximo de conforto que seja possivel” (p.
64).

Da mesma forma, comeca-se a querer relacionar “resultados” das
equipes, avaliados por ‘“indicadores” (que podem ser mais ou menos
escolhidos participativamente), com beneficios a estas (dinheiro).*® Isso
melhoraria a principio os “indices de cobertura” das acgbes de certos
programas como o0s de rastreamento de cancer, doencas infecciosas
(principalmente a partir de vacinas) e doengas cronicas (hipertensao e
diabetes principalmente). Por outro lado, sabe-se que os métodos hoje
disponiveis para tais fins, além de ndo garantir beneficio para todos os
envolvidos (estes seriam probabilidades estatisticas, derivadas de estudos
com populagbes na maioria das vezes diversa), podem gerar prejuizo.
Discute-se cada vez mais 0s riscos do excesso de prevencéo’®. Um estudo,
por exemplo, detectou que a incidéncia de falso-positivos, que levam a mais
testes (e riscos destes) ou mesmo procedimentos terapéuticos, pode ser
maior que 50% em alguns casos, em especial se considerarmos multiplas
testagens ao longo do tempo (Croswell e Kramer, 2009). Outro exemplo que
ajuda a enriquecer a discussdo é o da falta de consenso até hoje com o
rastreamento de cancer de prostata. Enquanto especialistas em varios paises
continuam a recomendar - e usar a midia de forma macica para tal — o exame
anual para todos os homens a partir de 40 ou 50 anos, as sociedades de
clinica geral e medicina de familia, assim como os ministérios de saude de
diversos paises, mantém sua afirmacdo de que ndo ha evidéncias que
suportem esta recomendac&o no nivel populacional, devendo ser priorizados
certos subgrupos de pessoas €, mesmo assim, sO realizado os
procedimentos apdés uma discussao individualizada de possiveis prés e
contras.

Parece que, até certo ponto, as politicas de estimulo do cuidado mais
ou menos individualizado e do enfoque preventivo podem ter beneficio para
muitas pessoas. O dificil € prever quem pode se beneficiar e quais os limites

desta postura em cada momento e lugar, de acordo com as redes de

% Esta préatica, que ja existe em alguns paises ainda néo é realizada no pais de forma
sistematica, mas ha discussdes na area sobre 0 assunto para 0s proximos anos.

0 Ver por exemplo, Starfield, Hyde, Gérvas and Heath, 2008; Gérvas e Pérez-Fernandez,
2006, ou ainda, lllich, 1999.
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recursos (humanos e ndo-humanos) disponiveis. Ao estender estas redes até
as comunidades e as casas das pessoas, de forma ativa além da espera
passiva, amplia-se 0 acesso a certos atuantes (de forma mais ou menos
consciente) mas também os riscos de ma utilizacdo destes. Poderiamos
pensar em um eixo onde se distribuiiam estas posturas e onde os

profissionais historicamente trabalharam com maior énfase (fig. 15).

Especialista focal Sanitarista "puro”

Medico de Famiia &
Comunidade. Equipe de
APS em uma rede de

Individug cuidados

sociedade
( %
AN
Autonomia total Autonomia Co-decisdo respetosa. Paternalismo Politica de salde
(com tendencia "esclarecidd” com "competéncia predominante com totalitaria (tendéncia
3 demntﬂe.:grau;au Enfaze na interculturar” Enfase na prestacio de a desintegracéio do
das pol '?js responsabiidade servicos & fiscalizagdo individuo}
coletivas?) individual

Fig. 15 — Proposta de visualizacdo da distribuicdo de posturas e profissionais em
relagdo a maior ou menor polarizacdo em individuo ou sociedade.

Neste esquema que proponho, e que evidentemente € uma
simplificagdo artificial e um tanto grosseira, podemos visualizar os
sanitaristas, epidemiologistas ou especialistas em saude publica que
tradicionalmente trabalham com maior énfase em populagbes ou subgrupos
desta e os especialistas que ddo, geralmente, maior énfase no individuo (ou

parte deste) em especial quando acometido de uma condi¢cdo especial ou
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doenca. No centro, mas ndo estaticamente colocado ali, estd o0 médico de
atencao primaria (no Brasil, idealmente o médico de familia e comunidade).
Este profissional, pela natureza de sua formacédo e de sua posicao na rede de
atencdo, parece estar o tempo inteiro unindo os poélos e fazendo as pessoas
com quem lida, suas familias e comunidades, circularem. Na verdade, uma
das novidades que aparecem com o0 modelo de APS, parece ser a
capacidade maior destes circularem. No exemplo que demos no inicio do
capitulo, a senhora com alucinacfes era ao mesmo tempo, uma pessoa com
sintomas de uma sindrome psicética (que poderia ter causas tais ou tais e
gue necessitavam ser investigadas e tratadas, mobilizando um coletivo de
méaquinas de exames, laboratoristas, remédios fabricados pela industria e
vendidos em farmécias ou comprados e distribuidos pelo governo) e membro
de uma familia e comunidade com caracteristicas mais ou menos conhecidas
(que tinha tal religido e uma filha distante, que deveria ser reconciliada ou
combatida, mobilizando-se um coletivo de religiosos, nuvens magicas,
oracdes, indicadores epidemioldgicos e perfis sanitarios preparados por
especialistas em saude publica, computadores e formularios). Portanto a
imagem deveria ser assim (fig. 16), visto que os pdélos ndo estdo na realidade
separados (na verdade sdo so abstracdes que as vezes impactam as acoes),
muitas vezes os atuantes humanos e nédo - humanos trabalhando em varios

locais diferentes do que esperado.
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Pezzoas portadoras
de
naturezas-culturas

"Pdlos individuo & sociedade™
sende mokiizados
conztantemente pela “rede de
cuidados & salde”, coletivo de
atuantes humanos &
ndo-humanos em constante
reformulacdo e que deve
interagir de forma respeitoza e
habil com as cultturas "néo
cientificas hegemdnicas™. Neste
models, as equipes de APS, por
sUAs caracteristicas, assumem
papel ezzencial no cuidado
{circulagdo) e no didlogo “entre
culturas™ médicas e
néo-médicas.

Fig. 16 — Circulacgdo do cuidado a saude

Parece-me que a mesma mudanca é necessaria em todas categorias
profissionais da saude quando se propdem a trabalhar em especial no nivel
primario, pois muitas vezes os ndo-médicos agem como 0S especialistas
meédicos, reproduzindo sob o pomposo nome de equipe interdisciplinar a
fragmentacdo que muitas vezes condenam em outros setores do sistema de
saude. Evidentemente, ndo se trata de colocar em competicdo entre
especialistas e médicos de familia ou generalistas, muito menos entre a
medicina e outras disciplinas mais focais. Todos sdo importantes para o
funcionamento do sistema de saude, ndo cabendo aqui uma negacdo dos
progressos alcancados (mas também dos obstaculos criados) pelo
movimento historico da ciéncia. Em épocas em que pensamos, entretanto,
guais melhores formas de organizar um sistema de saude, qual o papel de
cada um e em que definimos (no caso brasileiro) que cabe a populacdo
(através dos mecanismos de participacdo) juntamente com os profissionais e
gestores decidir que configuracdo deve ter este, parece-me que as ciéncias

sociais, mais especificamente a antropologia, ndo deve se omitir de participar
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oferecendo seu corpo de conhecimentos, tendo grandes contribuicbes a
fazer.

O grau de refinamento que chegou a discussdo sobre cultura dentro
da disciplina, o aprofundamento da percepcdo das relagbes desta com as
relacbes historicas de dominacdo e poder, a aproximacdo desta com
guestdes filosoficas e o grande poder critico caracteristico de suas
metodologias conferem & antropologia caracteristicas especiais para
contribuir neste processo junto ao setor saude. Vimos, por exemplo, que em
alguns paises estes profissionais atuam junto as equipes e servicos de
saude, correndo o risco muitas vezes de reproduzir o modelo fragmentado e
simplesmente gerar encaminhamentos ao antropélogo, quando os problemas
ndo se resolvem (como nos casos de ma adeséo, por exemplo).

Outra alternativa, que ndo envolve o envolvimento direto de
antropologos nos servicos, seria a elaboracdo de guias ou manuais para
ajudar as equipes a alcancgar a tal “competéncia cultural” como poderia ser
cogitado a partir da constatacado de tal necessidade. Entretanto, esta tarefa
obviamente é inviavel de forma completa, ndo sendo a aquisicdo de uma
competéncia nem sequer desejavel, como vimos. Se aceitarmos as
proposicdes de Latour de que a cultura ndo existe previamente como algo
social puro e muito menos que surge da natureza de nossos cérebros mas é
um artefato posterior do processo de purificacdo criado pelo acordo moderno,
isto se torna ainda menos possivel e até indesejavel. A tarefa do profissional
gue queira trabalhar com o alivio ou prevencédo de sofrimentos, com cuidado
de pessoas durante o processo de vida (saude-doenca), como vimos, parece
ser muito mais o de um co-orquestrador improvisador de atuantes em uma
melodia-rede do que um detetive de significados. Havera formas de
sistematizar esta improvisacao que € feita compasso a compasso junto com
as pessoas a quem dirige seu trabalho, suas familias e comunidades?

Creio que é possivel, nesta direcdo, ndo dar resposta a todas as
perguntas, mas criar caminhos para se pensar em uma aproximagao. O
sistema de saude brasileiro, por exemplo, vem criando nucleos de apoio as
unidades de saude da familia (NASFs). Por que nao incluir antropologos
nestas, preservados os cuidados para ndo criarmos simples corredores de

encaminhamentos? A reformulacdo do ensino dos cursos de saude tem
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aproximado cada vez mais 0s estudantes das comunidades ao invés dos
hospitais. Isso parece ser uma o6tima forma de coloca-los em contato com
outros mundos (visto que a maioria provém de classes mais altas, em
especial na medicina). Deve-se ter o cuidado, entretanto, de que esta
aproximacao nao seja feita se o devido embasamento tedrico que possibilite
aproveitamento para sua formacdo. Isso é um problema especialmente em
um pais onde a maior parte dos profissionais de APS ndo tem formacgéo
especifica devido, entre outras coisas, a juventude da proposta. Muitos
cursos de formacdo na area da salude ndo contam com os saberes das
ciéncias sociais, tendo grande énfase nas disciplinas biolégicas e quando
tém, estdo isolados em disciplinas tedricas iniciais (basicas) ou ddo grande
énfase no modelo interpretativista, que parece um tanto mistico para os
estudantes que estdo abrindo cadaveres e observando reac¢Bes quimicas.
Uma abordagem mais inserida na pratica (da APS, por exemplo) e que dé
énfase nas diferentes formas em como a saude influi na pratica das equipes
(como foi feito no inicio deste capitulo) pode, juntamente com uma visdo mais
plural das possibilidades da antropologia do corpo e da saude, contribuir para
um maior interesse e sensibilizacdo ao tema, com lucro para as proprias
equipes, suas comunidades e o sistema com um todo.

A partir de mais um exemplo observado em campo sdo possiveis
algumas sugestdes de como esta aproximacdo pode ser util para a saude. O
grande numero de celibatarios observados na comunidade que trabalho e
gue serviu de base para este estudo sempre me chamou a atengcdo. Como
meédico, assim como meus colegas de outras areas da saude, relacionamos
este fator com isolamento, que por si esta relacionado com um complexo
variavel e interrelacionada que inclui depressdo e outros sofrimentos
‘mentais”, abuso de bebidas alcodlicas e risco de suicidio. Recentemente,
também tem ganhado forma um complexo que relaciona cuidadores de
doentes graves, especialmente acamados, com sofrimento “mental’
(sindrome de burnout) e risco de maus tratos. Estes problemas, relacionados
com base territorial e nesta forma de complexos soécio-patolégicos (ou
hibrido, na linguagem de Latour e outros), por si sé ja representa um grande
avanco em relacdo aos modelos patoldgicos que tenderiam a encarar cada

um destes problemas como uma doenca separada e consequentemente
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propor medidas para cada uma delas isoladamente, sem perceber que
modificar uma pode ajudar no resultado de outra. Entretanto, a aproximacao
com a antropologia fez-me perceber em muitos casos em minha comunidade
a aproximacgao entre os dois complexos, como resultado de um complexo
hibrido ainda maior.

De forma muito resumida, tentando generalizar os casos simplesmente
para fins praticos de entendimento, a forma de lidar com a velhice e doenca
da geracdo antiga que envolve o que poderiamos ler como resquicios do
sistema de heranca de regibes de onde proveram estas familias (hoje
Alemanha), como as que descreve Woortman (1995), associados a
mudancas no padrdo destas relacdes pela legislagdo moderna geram um
duplo burnout em diversos casos. O filho mais velho (ou mais novo e as
vezes uma filha) tradicionalmente foi criado para cuidar dos pais até a morte
e herdar a propriedade. Outros irméos trabalhariam para ele, se dedicariam a
religido ou a musica ou se casariam e abririam “novas picadas” (ou no caso
da colonizag&do, migrariam para o Brasil). A limitacdo de terras e o grande
namero de herdeiros era resolvida por muito tempo desta forma. Em
compensacao aos outros irmaos, o herdeiro trabalharia para pagar os dotes e
prover os irmaos que iriam casando, protegeria e proveria os “irmaos mais
fracos”, e sofreria com o cuidado dos pais na velhice e doengca e com os
gastos da propriedade.

Atualmente, muitas familias continuam escolhendo um filho desta
forma, s6 que quando os pais morrem, 0s irmaos reivindicam sua parte pelo
sistema atual de diviséo igualitaria de bens. Desta forma o duplo burnout que
mencionei se da primeiro pelo cuidado dos pais e depois pela perda dos
direitos que muitas vezes contava. Os filhos “menores” muitas vezes o
abandonam totalmente nos momentos de cuidado dos mais velhos, como em
muitos casos também vistos em outros lugares, ja que a maioria das vezes,
um unico filho (geralmente filha nas cidades, quando ha filhos e filhas ) acaba
ficando sobrecarregado. A diferenca aqui é, entretanto, a esperanca de uma
compensacao que se baseia em normas antigas e que ndao sao mais
respeitadas muitas vezes. Obviamente isto também pode ocorrer de diversas
formas nas cidades, mas foi nesta comunidade, onde as caracteristicas

identitarias sdo ainda mais marcadas e diversas familias ainda mantém o
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sistema antigo de heranca que foi possivel visualizar isto melhor, dai o
grande numero de celibatarios e irmaos “agregados” que percebiamos na
regiao.

Esta rede de atuantes que envolve os direitos do filho mais velho (ou
mais novo, conforme a familia e provavelmente a regido de origem), a
legislacdo atual de divisdo igualitaria de bens, a ascensdo da mulher nas
sociedades ocidentais (que por si mobiliza outra rede de anticoncepcionais,
maquinas de lavar, mudancas na postura das igrejas, alteracbes na
economia mundial, etc.), a quantidade de terras a ser divididas, niveis de
serotonina e outros neurotransmissores, 0 maior ou menor acesso a outros
trabalhos ndo-agricolas, é o coletivo a ser identificado pelos profissionais de
salde e as pessoas que os procuram. A rede normalmente mobilizada pelos
meédicos é fragmentada, envolvendo antidepressivos e asilos para 0s mais
velhos. Na melhor das hipdteses, assistentes sociais, atividades de grupos
com cuidadores e parentes distantes (geografica ou emocionalmente) sao
mobilizados com resultados variaveis para diminuir o estresse dos
cuidadores. Em casos onde o sistema de heranca é antigo e o filho cuidador
for realmente herdar a maior parte dos bens, esta abordagem pode ser
injusta para os outros filhos, por exemplo, gerando um burnout ao avesso (ja
gue além de serem pressionados pelo sistema para exercerem o papel de
cuidadores, sabem de antemdo que ndo vao receber o0s beneficios
reservados ao irmao “principal” a menos que outro acordo consiga ser
estabelecido).

Creio que isto possa exemplificar um pouco a complexidade do
trabalho de cuidado da saude dentro de uma perspectiva mais ampla.
Interessante notar também que aproximadamente metade da demanda das
equipes de APS é claramente hibrida ao olhos de qualquer profissional.
Estudos médicos dizem que grande parte dos casos de depresséo procuram
atendimento inicialmente por queixas “fisicas”. Gostaria de aproveitar estes
exemplos e estes estudos para questionar se toda queixa de saude néo sera
sempre hibrida. Sera o olhar dos profissionais de saude (e ja hoje de grande
parte da populacédo leiga, embora felizmente com muitas excecdes tidas
como exadticas pela ciéncia), treinado pelo acordo modernista que 0s separa

sempre e imediatamente em fisicos e psicoldgicos ou sociais?
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Parece que o que melhor tem sido feito no sentido de aproximacao
dos polos € o movimento psicossomatico, que parte do pressuposto de que
os dois polos existem separados mas em ligacéo, e da critica as praticas de
médicos, psicologos e assistentes sociais que trabalham a partir destes.
Entretanto, o que esta proposta faz é simplesmente desviar o olhar dos polos
corpo (natureza) e mente (ora natureza ora sociedade) e sociedade para as
regides de interseccao e comunicacgdo entre estes, sem contudo tocar-lhes o
contetdo ou questionar sua existéncia separada a priori. O que as idéias de
pensadores como Latour, Ingold e Bateson propéem aqui € algo mais do que
olhar para as relacBes entre os poélos, mas um repensar mais profundo da
forma como percebemos o mundo e como usamos conceitos como natureza
e cultura.

De forma pratica, além da visdo de que a acdo dos atores envolvidos
no cuidado da saude deva ser a de identificacdo de redes de atuantes (que
podem inclusive abarcar significados) relevantes conforme resultados
possiveis e desejaveis pactuados podemos propor algumas consequéncias e
espacos das praticas das equipes de saude para o uso destas habilidades:

1. Diminuicdo da assimetria entre profissionais de saude e as
pessoas a quem buscam servir, no sentido de elevar suas
crencas a um nivel “mais real”;

2. Ampliar a lista de possiveis aliados (atuantes) a ser mobilizados
no processo de cuidado da saude;

3. Diluir o saber-poder concentrado em categorias profissionais e
especialidades que muitas vezes terminam por “esquartejar’ os
problemas e as pessoas, reforcando o movimento ja iniciado de
engajamento de outros atores no sistema de saude;

4. Estimular a busca por uma formacéao diferenciada, que dé conta
nao sO de criar profissionais capacitados para trabalhar em
equipe mas que tem o potencial de gerar outros tipos de
profissoes;

5. Gerar tolerancia entre saberes (mundos) e aumentar a
diversidade humana. Se levarmos mais a sério as idéias de
ecologia da vida, de entendimento de uma humanidade inserida

em um mundo que pode ser visto como um grande conjunto de
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ecossistemas e um sistema em si, teremos que, além de pensar
na biodiversidade para os outros (animais, vegetais), pensar
igualmente na diversidade humana. Sera esta tdo importante
para a sobrevivéncia de nossa espécie quanto a de outras
espécies é para a vida no o mundo? Caso positivo, o
conhecimento gerado pela antropologia pode assumir novas
consequéncias. Capra (1996: 235), por exemplo, nos alerta
sobre a possibilidade de que “se tentarmos maximizar qualquer
variavel isolada em vez de otimiza-la, isso levara,
invariavelmente, a destruicdo do sistema como um todo” e que
‘um ecossistema diversificado também sera flexivel”. Estes
principios da ecologia podem e devem ser pensados também
em relacédo a variacdo de formas de vida humana e sua saude.
Se, em uma grande criagdo ou lavoura, a monotonia de
espécies leva a fragilidade para pragas e doengas, ndo podera
0 mesmo ocorrer com a humanidade? Felizmente, apesar do
medo manifestado por alguns em relacdo ao processo de
globalizacdo e, ja antes disso, da uniformizacdo de habitos
potencialmente proporcionado pela sociedade de consumo,
estamos longe de chegar a este ponto. Pelo contrario, o
fenbmeno recente (e recorrente) de reforco das identidades
locais parece continuar a garantir nossa diversidade. Além
disso, como diz Hobbes (1971: 123-4), citado por Foucault
(1999: 104): “A diferenga pacifica”. Embora aplicada a outra
situacdo, a da analise das questdes de poder, politica e guerra -
de nem sempre corresponder aos fatos registrados pela Histéria
- podemos pensar da mesma forma, que uma maior ou menor
diferenca, que convencionamos chamar de cultural, pode
exercer influéncia positiva ou negativa na situagdo de saude
das pessoas em suas comunidades. Assim, talvez a simples
homogeneizagdo de comportamentos saudaveis, resultado
muitas vezes esperado da pratica médica, enquanto aplicacao
de conhecimento cientifico, deva-se preferir estudar e trabalhar

para entender melhor e estimular mesmo a diversidade de

203



costumes e habitos. Desta forma deveriamos tentar entender
porque as medidas “saudaveis” ndo podem ser — e realmente
nunca foram - aplicaveis a todos em uma determinada
populacdo. Esta parece ser uma outra grande discusséo e que
somente poderei introduzir aqui, mas que me parece estar
muito ligada a questdo da competéncia cultural frequentemente
utiizada como técnica de alfabetizacdo cientifica, como ja

vimos.

Podemos pensar se estas idéias poderiam ser mais ou menos
organizadas para uso pratico no cuidado da saude. Caso aceitemos esta
possibilidade, devemos lembrar que a complexidade destas questfes e desta
abordagem provavelmente nunca nos permitira possuir uma visdo completa
das redes relevantes e muito menos prever quais agdes de tentativas de
modificacdes dos limites de determinado coletivos gerardo quais resultados.
Portanto, ao tentar trabalhar desta forma, deve-se sempre ter em mente a
necessidade de pactuacdo de resultados com o maior niamero possivel de
envolvidos, avaliagdo continua e abertura para o imprevisto. Uma tentativa
inicial de aplicacdo em saude do conceito de coletivos hibridos, a partir do
gue vimos nos dados de campo, poderia ser sistematizada da seguinte
forma:

e Mapeamento de atuantes envolvidos no processo de saude-
doenca em questéo,seja ele uma queixa individual em consulta,
atividade programatica comunitaria ou trabalho preventivo de
varios niveis. Este trabalho é melhor realizado quanto mais
tempo a equipe estiver trabalhando com estas pessoas, neste
local. O numero de profissionais e usuarios, bem como a
formacdo dos membros da equipe também influenciardo este
processo, bem como suas caracteristicas pessoais e
capacidade de trabalho com diferentes mundos. Importante
tentar manter nesta etapa a idéia de que os atuantes nao tem
intencdo ou naturezas especificas por si s6, mas as adquirem e

constroem em contato com o resto da rede. Seus atributos
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devem ser estabelecidos a cada novo contato com outro
atuante, podendo ser variavel conforme a forma de insercao.
Isso evitaria julgamentos precipitados, estigmatizacdes e as
classicas posi¢ces de abordagem pelo viés social ou natural.
Procurar significados e valores relevantes para os atuantes que
foram identificados. Estes devem da mesma forma ser
considerados produtos das relagdes entre atuantes humanos e
nao-humanos e ndo da mente dos atuantes humanos. Assim,
procura-se evitar a comparacdo assimétrica de conhecimentos
(nossos) e crengas (dos outros).

Identificar diferencas na interpretacdo de quais atuantes séo
mais ou menos importantes para que o problema em questao
exista e levar a sério as opinides diversas. Elas vao juntamente
com o0 passo anterior direcionar 0s proximos passos. Aqui
também podem ser identificados os itinerarios terapéuticos
entre os diversos sistemas de saude (oficiais e ndo-oficiais) que
séo criados e seguidos.

Explicitar quais objetivos s&o desejados pelos atuantes (em
especial os atores diretamente relacionados nos encontros
terapéuticos ou entre planejadores de acdes e politicas e seus
“contemplados”).

Pensar quais atuantes podem ser mobilizados, por quem, de
gue forma e em que prazo, para ajudar a atingir os objetivos
identificados.

Pensar quais outros atuantes influenciam nas tomadas de
decisbes nestes passos para todos envolvidos, inclusive a
equipe.

Pactuar quais objetivos desejados sao possiveis de ser
alcancados e através da mobilizacdo de quais atuantes. No
caso de alguns ou todos objetivos serem impossiveis, objetivos
secundarios e parciais devem ser mapeados.

Iniciar mudancas no coletivo identificado inicialmente através de

modificacdes na rede a partir dos pactos estabelecidos.
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Criar se possivel inicialmente planos alternativos para diferentes
cenarios e quais opcodes estao disponiveis nestes casos.
Avaliar conjuntamente resultados alcancados e reiniciar o

processo de qualquer etapa que for necessaria.

Na pratica mais direta e imediata das equipes de saude, embora de

forma um tanto simplificada (e arriscada) uma proposta menos ousada

adequacao intercultural poderia:

Ajudar a “calibrar’ condutas de cuidado a saude. Como nos
casos em que percebi diferencas importantes na forma como
muitas pessoas da regido alema exibem sintomatologia muito
mais discreta do que chamamos de depressao,
comparativamente as pessoas com quem trabalhava na capital.
As manifestagbes de gravidade tendem a ser muito mais
discretas e o sofrimento escondido menos visivel. Antes de uma
tentativa de suicidio, por exemplo, mantém-se em geral suas
atividades profissionais em grande intensidade de trabalho até
minutos antes da tentativa, ao contrario de trabalhadores de
fabricas da periferia de Porto Alegre que, em geral, apresentam
grande numero de consultas por motivos diversos buscando
atestados, afastamento do trabalho, beneficios do governo,
onde a diminuicdo das funcbes € muito mais precoce. A
frequéncia com que anunciam a tentativa ou realizam tentativas
frustradas ou ficticias como forma de procurar ajuda também é
muito menor, devendo o profissional de satude estar muito mais
atento a esta possibilidade e mobilizar atuantes de forma
diferenciada.

Repensar atividades de rastreamento populacional de doencas.
Na populacéo rural do Pinhal Alto, por exemplo, ndo ha casos
registrados nos ultimos anos de cancer de colo do utero, nem
mesmo de lesBes pré-malignas (de alto grau), apesar da alta

cobertura de exames preventivos. Isto também esta confirmado
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pelo controle de causas de mortalidade. As taxas de doencas
venéreas e a adocdo de multiplos parceiros € baixa o que esta
relacionado com o dado anterior, visto que acredita-se hoje
estar o cancer de colo relacionado com a transmisséo sexual de
um virus. Além disso, apresenta-se alta a taxa de pessoas que
referem grande ansiedade e medo, além de vergonha e
desconforto, durante a prética rotineira de coleta de exames
preventivos. Trata-se de uma comunidade de forte influéncia
catélica e ha um grande numero de mulheres com idade
avancada que nunca mantiveram vida sexual ativa. Somam-se
a isso a possibilidade ndo desprezivel de falso-positivos que
levam a mais ansiedade e, por vezes, procedimentos
desnecessarios. "*Poderiamos nos questionar se, nesta
localidade, estaria justificada uma grande pressdo como
realizada frequentemente em todos os niveis de gestédo, para
uma cobertura anual de exames alta com vem sendo feito.

e Adequar a eficacia simbdlica. A mobilizacdo de um atuante
famoso e que divide opinides, o jaleco branco do médico, por
exemplo pode ser feito de formas diferentes em diferentes
comunidades, tendo em vista quais atuantes geram quais
efeitos no mundo daquelas pessoas. Estes efeitos pode ser s6
simboélicos’?, como quando o jaleco atua em associacdo a
outros atuantes (inclusive quem o usa) de uma forma a
aumentar o poder terapéutico do profissional (assim como as
vestes de um sacerdote ou o cigarro do pajé tornam mais
visiveis e verdadeiros seus poderes) ou demarcar um limite de
classe, definindo uma autoridade. Em comunidades periféricas
de Porto Alegre, senti que o segundo efeito sobrepujava em
muito o primeiro, optando entdo por néo utiliza-lo, assim como
muitos outros médicos fazem, tentando aproximar as distancias
entre si e 0s que procuram seu trabalho. Na zona rural,

entretanto, altamente religiosa e com um grau de formalidade

™ para estes riscos ver, por exemplo, Croswll (2009).
"2 Lévi-Strauss, 1970.
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muito maior em quase todos espacos, senti que o primeiro
efeito, potencializador do encontro terapéutico prevalecia e
utilizo quase sempre. " Estes efeitos também podem ser
‘menos simbdlicos”, mais palpaveis, como nos casos de
“hipertensao arterial do jaleco branco” uma entidade descrita
em livros médicos e até hoje pouco compreendida e no choro
de muitas criangas que parecem achar mais relagdo entre o
traje, a dor de vacinas e a nausea de abaixadores de linguas.

e Adequar orientagbes. Como no caso das lombalgias e minha
experiéncia com “fazer pasto” descrita no capitulo 3 quando
discuti territorialidades e acesso ao sistema de saude.

e Adequar ‘ferramentas” de trabalho da saude. Como quando
percebi a inutilidade de tentar demarcar horarios pelo relégio
entre os kaiabi ou de perguntar a cor do catarro no Pinhal Alto.
Neste Ultimo caso, a resposta invariavelmente serd amarelo
guando nao for branco. De forma que hoje, para evitar
desdobramentos em mais de uma pergunta, questiono se esta
claro ou escuro, somente. Ou ainda para descobrir em cada
caso 0 que quer dizer as expressdes polissémicas “tontura”,
‘estar mal”, “ficar amarelo” “desmaio” ou mesmo “estar com
dor”, que assumem as mais diversas conotagdes com diferentes
pessoas e comunidades. Assim, tontura no Pinhal Alto pode ser
0 mesmo que para a medicina é fraqueza, vertigem, cansacgo ou
tontura; estar mal quase sempre quer dizer enjoado, nauseado
(em certas regides “vomitar” é “provocar”); ficar amarelo
significa quase sempre palidez, ao invés do amarelo médico
gue € a ictericia; desmaio nesta localidade € na esmagadora
maioria das vezes uma tontura passageira sem perda de
consciéncia, o que é pré-requisito para utilizar o termo do ponto

de vista técnico; e sentir dor é explicado quando solicitado por

3 Interessante notar que, muitos que julgam n&o usa-lo, de forma a parecerem politicamente
corretos em meios da saude publica o substituem eficazmente por outros simbolos que
parecem ter igual eficacia em demarcar distancias e regular o que é ou ndo aceitavel em
matéria de relacionamento, como estetoscdpios bem visiveis nos pescoc¢os, assim como 0s
tradicionais trajes caros, gravatas, jéias, carros, etc.
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gualquer sensacdo desagradavel que passe por queimacao,
aperto, pressdo, formigamentos, dorméncias, sensacdo de
vazio ou oco e inquietude. O exame fisico também pode variar,
assumindo o toque, o olhar do profissional, as distancias e
proximidades, papéis diferentes e devendo ser mobilizados de
formas variadas, bem como a presenca ou ndo de uma auxiliar
em exames mais intimos, em situacdes diversas. Portanto as
palavras e os gestos também podem ser vistos com atuantes a
ser mobilizados de forma ou outra em beneficio do cuidado a
saude, sendo impensavel a anamnese ou exame fisico como
algo neutro e independente da realidade onde é enredado.
Também a linguagem local pode expressar importantes formas
de interagir nestes coletivos, como quando em adaptacdo da
lingua alema ouco dizer que uma pessoa vai deixar-se vacinar
ou deixar medir a pressédo, ao invés de vacinar-se ou de medir a
pressdo. Longe de simples adequacdo ou correcdo linguistica,
acredito que estas expressfes também situam os atores e sua
relacdo, pois quem faz uma vacina ou se vacina nao tem a
mesma autonomia e controle do processo de quem deixa faze-
la.

Ampliar opgbes terapéuticas. Como acredito ja extensamente
explanado, a visdo de rede de atuantes ou coletivo a ser
mobilizado amplia a possibilidade de outros atores e saberes,
além de deslocar o olhar das interpretagcbes para os quase-
objetos (que néo deixam por isso de ser significantes). Mais um
exemplo disso pode ser visto quando uma pessoa com
disfuncdo erétil que ndo melhorava com nenhum tratamento
conhecido teve a resolucdo de seu problema ao me contar que
sua ex-esposa havia “rogado uma praga” para ele, condenando-
0 aquele destino com as futuras companheiras. Este relato
apareceu apos alguma insisténcia de minha parte, em busca de
modelos explicativos. O que, entretanto, gerou a resposta neste
caso, ndo foi a mudanca deste, nem um acordo entre minha

cultura (médica, disease) e a do paciente (leiga, illness) mas a
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melhor percepcdo do mundo do paciente, de quais atuantes
estavam ativados naquele caso. A associacdo de remédios,
médicos, exames ndo havia sido suficiente naquele caso, ndo
porque ndo combinavam com as crencgas do paciente, visto que
ele solicitava e confiava que remédios e minha ciéncia iriam
cura-lo, tanto que relutou em me revelar sua historia.
Entretanto, de posse com estes novos dados de seu mundo,
procuramos juntos outros atuantes que pudessem modificar a
rede como estava (divércio-praga-ex-mulher-impoténcia-
remédios). A rede final foi (divércio-praga-ex-mulher-feiticeira-
“contra-praga’-vida sexual satisfatdria). Outra forma de ver o
caso seria o de explicar que na verdade o que o paciente
acreditava era na feiticaria, e que sé buscara ajuda médica por
pressdo externa (social) e que isso estava inconsciente (visto
que ndo fizera nada além do tratamento médico antes). Ou
ainda que ao autorizar ou estimular o paciente a procurar outras
saidas, a ciéncia teria elevado o status do feitico, aumentando
sua poténcia. No primeiro caso, a cura foi psicologica e o
segundo parece inverossimil, pois se a ciéncia tivesse este
poder nado teria necessitado transferi-lo, tendo bastado os
remédios. Prefiro a solucdo anterior que ndo fragmenta a mente
e 0 mundo, bastando ao médico o dificil trabalho de ajudar as
pessoas a mapear as suas.

Reforgar autonomia. Como quando mobilizamos através de um
programa de plantas medicinais cultivadas com apoio da
prefeitura um mundo de histérias, conhecimentos populares,
plantas desobscurecendo (as pessoas relataram que
escondiam muitas vezes com medo estes saberes em especial
na frente dos médicos) estas praticas e diminuindo a
dependéncia da industria farmacéutica e do saber biomédico.
Ao encararmos a pratica do cuidado da saude como algo que
nao é divinamente encarnado na figura exclusiva do médico
mas deve ser trabalhado por todos (mas também em conjunto

com ajuda deste profissional que sabe sobre importantes
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atuantes como remédios, exames e cirurgias) para construcao
de redes (mundos) mais saudaveis, inclusive ambientalmente,
afirmamos que um profissional da saude ndo é sempre
necessario e que as pessoas participam mais do que imaginam
- e devem participar ainda mais - na construgcdo de seus
processos saude-doenca. Isso, no entanto, sem reforcar a idéia
de responsabilidade com a saulde associada a culpa, que
obtemos quando limitamos esta responsabilidade a seguir as

prescricdes e orientacdes meédicas, como visto anteriormente.

De forma resumida, ndo ha como criar um manual pratico de
competéncia cultural, a idéia de competéncia sobre as crencas de outro é
incompativel com os avancos mais recentes da antropologia. O caminho mais
comumente tomado pela escola interpretativa da antropologia da saude é o
mais dificil ao se propor a partir de uma relacdo de grande assimetria (entre
disease e illness ou entre a ciéncia e outras formas de conhecimento) a
construcdo de um dialogo que é baseado mais em idéias sobre o processo
saude-doenca do que o préprio processo. Penso ter seguido outro caminho,
gue surgiu a partir da analise dos dados apresentados em relagdo as praticas
da APS em situagBes variadas. Parece-me que o entendimento das préaticas
da ESF enquanto mobilizadora de mundos, ou de atuantes em coletivos de
limites modificaveis, pode ajudar a diminuir a assimetria identificada ao trazer
o foco das crencas e mentalidades para o mundo real onde as coisas
acontecem. A pratica da saude da familia como vem sendo feita pelos
médicos de familia e comunidade num contexto de trabalho em equipes e
dentro dos principios de APS parece apresentar resultados interessantes a
partir desta 6ptica e pode se beneficiar destas idéias.

Tanto se optarmos por tentar abrir didlogo entre sistemas téao
desproporcionais quanto a biomedicina objetivante (disease) e as pessoas
com suas experiéncias de sofrimento (illness), através de um acordo entre
modelos explicativos (mentais), quanto se optarmos por um entendimento
diverso de natureza e cultura como o proposto, que desvia o foco de atencéo
das crencas em doencas exteriores a mente, para 0os mundos de atuantes

implicados em coletivos produzindo e sendo produzidos por naturezas-
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culturas, o que mais importa é a busca de um contato entre cuidadores e
cuidados que gere menos sofrimento e conflitos, mantendo sua capacidade
de gerar resultados aceitaveis para todos. Para tal tarefa, a aproximacao
entre a antropologia e as diversas areas da saude se faz vital, pensando em
melhorar a formacao dos profissionais e instrumentar as praticas que estao
em andamento. Neste encontro, talvez seja possivel abandonarmos a
separacdo entre as habilidades técnicas dos profissionais de saude (das
guais a competéncia cultural seria uma menos natural, mais social, e portanto
menos valorizada) e o carater ético que ha no cuidar uns dos outros partindo
da aceitacdo de que vivemos e devemos continuar vivendo em mundos e

humanidades que sdo variados em suas naturezas-culturas.
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'O Didrio

Sexta-feira, 19 de setembro de 2008 - Edicdo 2042 - Ano XVI - R$ 2,00

§ova Petrépolis

Kerb Im Tannenwald
no ﬁnal de semana

| 4

N"t cunstancia diferente dos outros anos, acontece neste ~ Pinhal Alto, atingida &lo venda®al do dia 10 de setembro. ‘Hg/eta
al de semana a 3° edicao do Kerb Im Tannenwald. Parte do valor ~ desdej jogos germanicos, baile de Kerb, o tradlctm“xetwagen (foto),
recadado na festa serd destinada para auxiliar a comunidade do  que acontece as 14h de sibado e muito mais.

e

Péginfa 35

Anexo 1 — Festa de Kerb anunciada em jornal da serra galcha. Especial
atencdo para o titulo em alemdo com menc¢ao ao nome germanico da localidade.
Prédio atras do carro puxado por trator € o da unidade de saude.
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20/09/08 Sabado:
10h: Disputa dos Jogos
14h: Grande Carreata co : :
16h: Chegada do cortejo e ernizag g

19h: Missa Solene com a partiéi
Apos, procissao com a
20h30min Janta Tipica deSKerk

Cartées para janta: Ante@ ;
-HAVERA TAMBEM TENDA COM PRATO LANE

21/09/08 Domingo: |
15h: Haveré disputa de 2 jogos germanicos. | ‘

Prova de “Pegar o Porco” (masculina) e ‘Pegar a Galinha'\(f
dos vencedores.
Traga a gua familia e benba panjt vog feste

Amigos do Pinhal Alto”.

, logo apos, sera feita a premiagao

seguida o almoco festivo.
ydallgreja Evangélica.
6= lingUica, dangca e alegria em

. @ festa ¢ sua, a festa ¢ nogsal

ENTRADA FRANCA DANGAS FOLCLORICAS CHOPP EM METRO PREMIAGAO DOS JOGOS GERMANICOS

Anexo 2 — Panfleto convidando para as festas de Kerb.
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Anexo 3 — Aspecto geral dos Jogos Germanicos ocorridos em frente ao Centro
Social e Cultural Pinhal Alto.
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Anexo 4 — Detalhe de uma prova dos Jogos Germanicos.
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ENDERECO:

CEP. 95150-000

MUNICIPIO: Nova Petropolis | SEGMENTO:

| Area; [MicroAREA: FAMILIA

DATA:

ALC - Alcoolismo

DEF - Deficiéncia

EPI - Epilepsia
GES - Gestagio
HA - Hipertensio Arterial

Siglas para a indicagiio das doengas ¢/ou condigdes referidas

HAN - Hansenase DIA - Diabetes
MAL - Maliria TB - Tuberculose

Anexo 5 — Ficha A (frente), utilizada pelas agentes de salde em suas visitas.
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|

SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

Tipalo/ Adobs Filragio
‘Taipa revestida Fervun
Taipa nbo revestica Clomgdo
Madeina Sem tratamiento
i |
Outrn - Especificar: Rede poblics
' Pogo ou nascente
Outros
Nilmero de cdenodos / pegia
S s Sistema de esgoto (rede geral)
Fossa
Coletads Chabets
Quelmado / Entenrado
Céu aberto
OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plino de Saude? L lNOmmammpmmnomm J

Nome do Plano de Ssbde:

|

Cooperatie.

Haspisal
Unldade de Snicke Grupo Religiosn
Denredeiry Associghes.
Farmicia Ouras - Especificar:
Radio Omibus
‘Televisio Cantheddo
Outros - Especificar: Carro

Carroga

Outros - Fapecificar

OBSERVAGCOES

Anexo 6 — Ficha A (verso).
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Anexo 7 — Unidade de Saude da Familia Pinhal Alto.
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