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Resumo

Cinco questdes tedrico-praticas sdo apresentadas
e colocadas em discussdo no artigo: a quimera da
atencdo basica em satdde (a promessa que nunca
vira realidade de uma rede de atencdo basica que
seja resolutiva, qualificada, que cuide dos servicos
e promova a vida em todas as dimensdes, além de
ser uma porta de entrada para o sistema nacional de
sadde); o “usuario-fabricado” e o “usuario-fabrica-
dor” (a tensédo entre o usuario disciplinado, guiado
pelos procedimentos padronizados e previsiveis - o
“usuarioideal” - e 0 “usuario-real”, que é auténomo,
némade, que faz escolhas e subverte aracionalidade
planejada pelos administradores); a disjuncdo entre
o tempo dos gestores, o tempo da equipe de satde e
o tempo dos usuarios (as formas diferentes e quase
sempre incompativeis de “vivenciar o tempo” dos
varios atores sociais com relacdo ao acesso aos
servicos de satide; o sentimento de estranhamento
dos gestores com o espaco micropolitico na gestdo
em saudde (a perturbadora externalidade dos admi-
nistradores com relagdo ao espaco micropolitico
do trabalho em saude); os miltiplos sistemas que
regulam o acesso e consumo de servicos de sadde,
ou o funcionamento do SUS real como uma producao
social (a regulacdo formal/governamental compre-
endida apenas como uma das légicas regulatérias
que envolvem o acesso aos servicos de satide locais).
0 autor argumenta que estas cinco questdes tedricas
contribuem para formar um portfélio de questdes
para o debate sobre praticas inovadoras relaciona-
das com o SUS atual.

Palavras-chave: Servicos de satde; Regulacdo de
servicos de satde; micropolitica em satude; questdes
tedrico-praticas.



Abstract

Five theoretical-practical issues are presented and
put into discussion in the article: the chimera of
primary health care (the promise that never comes
true about a primary health network being resoluti-
ve, qualified, care-managing, and life- promoting in
every dimension as well as a preferential “entryway”
for the health care system); the “manufactured user”
and the “manufacturing user” (the tension between
the disciplined user, guided by standardized and
foreseeable procedures - the “ideal user” -, and the
“real user”, who is autonomous, nomadic, makes
choices and subverts the rationality intended by
the administrators); the disjunction regarding
manager’s time, expert’s time, user’s time (the
different and almost always incompatible ways of
“living the time” of the several social actors as far as
the access to health care services is concerned); the
feeling of uneasiness expressed by the administra-
tors inrelation to the micro political space of health
management (the troublesome externality of the
administrators regarding the micro political space
of health care); the multiple systems that regulate
the access and consumption of health care services
or the operation of the real Brazilian National Heal-
th Service (SUS) as a social production (the formal/
governmental regulation understood only as one of
the regulatory logics involving the access to health
care services). The author sustains that these five
theoretical-practical issues help form a portfolio
of matters for the debate over innovative practices
concerned with the present-time SUS.

Keywords: Health Care; Health System Regulation;
Health Micropolitics; Theoretical-Practical Issues.

Inicio minha conferéncia com duas consideracdes
iniciais. A primeira consideracé&o:

O titulo da conferéncia traz a sugestdo de que,
parainovarmos na producdo do cuidado, das praticas
e do conhecimento seria necessario “ndo fazermos
mais do mesmo”. Esta aqui uma primeira questéo
a ser enfrentada. O que seria “ndo fazer mais do
mesmo”? De que mesmice se trata? Podemos supor
que “nédo fazer mais do mesmo” refere-se ao campo
das praticas, dos fazeres ou de determinados modos
de fazer que, no campo da Satude Publica/ da Satude
Coletiva, dizem respeito tanto a organizacdo dos
processos de trabalho, como as estratégias de orga-
nizacdo e gestdo de servicos e sistemas de satde.

Podemos afirmar, também, que nossos fazeres,
nossas praticas, séo informadas, de modo mais ou
menos explicito, por teorias, por conceitos, por vi-
sdes de mundo, e, incontornavelmente, por projetos
ético-politicos que delimitam como pensamos o
Estado, a cidadania, os direitos sociais, sua tradu-
cdo em politicas publicas e sua operacionalizacéo
efetiva.

Portanto, refletir sobre o “como ndo fazer mais
domesmo” nosremete, necessariamente, a complexa
relacdo entre teoria e pratica, entre pensamento e
acdo, e, em Ultima instancia, ao campo da ética e
da politica.

Nesse sentido, minha conferéncia ha de percor-
rer, o tempo todo, as multiplas pontes de ligacédo
entre teoria e pratica, assumindo a intrinseca rela-
cdo entre ambas e, por isso, utilizarei o conceito de
problemas tedrico-praticos como categoria central
para desenvolver minhas reflexdes. Ou seja, tratarei
aqui de problemas que entendo que devemos enfren-
tar no nosso projeto de construcdo do SUS que séo
tedricos e praticos, de modo indissociavel, o tempo
todo e a0 mesmo tempo.

Segunda consideracdo: de onde falo.

Falo do lugar de sanitarista que completa, em
2012, 35 anos de militdncia da satude publica pau-
lista, tendo vivido, por dentro e diretamente, todos
os movimentos de constituicdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) no nosso estado: da experiéncia da
programacédo em saude da Secretaria de Estado da
Saude (SES) no final da década de 1970, passando
pelas Acdes Integradas de Satde (AIS), pelo Sistema
Unificado e Descentralizado de Saade (SUDS), todo
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o processo de municipalizacdo, as normas operacio-
nais basicas editadas pelo Ministério da Satude (MS)
e, mais recentemente, o Pacto pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestdo (Ministério da Saude, 2006).
Vivi de dentro a histéria da satde publica paulista
nas Gltimas trés décadas e meia e me orgulho muito
disto.

Falo do lugar de consultor que, nos anos 80/90,
pode conviver intimamente com processos micropo-
liticos de hospitais, de servicos basicos de satde, de
equipes de direcdo, o que me permitiu sentir de perto
osdilemas, desafios, limites que os gestores e traba-
lhadores enfrentam no seu cotidiano. Esta vivéncia
me propiciou a rara oportunidade de compreender
um conjunto de problemas, de limites e insuficién-
cias de muitas analises, formulacdes, e, por que néo
dizer, de formulas que o movimento sanitario tem
sido prédigo de produzir nas Gltimas décadas.

Falo do lugar de coordenador de processos de
educacdo permanente na Gltima década que, quase
sempre, se estamos atentos pra isso, transformam-se
em surpreendentes espacos de analise institucional,
de escuta e de compreensdo da micropolitica dos
servicos de satde nos seus aspectos mais finos e
sutis, apontando os limites que temos enfrentado
na operacionalizacdo ou implementac&o de nossos
projetos.

Falo do lugar de pesquisador que tem coordenado,
na Universidade Federal de Sdo Paulo, investigacdes
em parceria com gestores e trabalhadores do SUS,
sempre com o compromisso de tomar como proble-
mas de pesquisa tudo aquilo que vem me intrigando,
instigando, como militante da reforma sanitaria, a
partir dos varios “lugares de observacdo” que pude
ocupar nas Ultimas trés décadas e meia.

Assim, o eixo da minha conferéncia sera a sis-
tematizacdo de um conjunto de problemas teoérico-
praticos que minha experiéncia profissional e as
pesquisas mais recentes que tenho desenvolvido
tém apontado com muita forca. Meu objetivo é

apresenta-los como contribuicdo para o debate - a
partir de questionamentos sem respostas, resistindo
atentacdo de apontar ESCOLHAS, SOLUCOES, FOR-
MULAS prontas. Isso, penso, esta sendo, exatamente,
a matéria deste congresso.

Para a formulacéo dos problemas tedrico-prati-
cos que apresento a seguir, contribuiram muito os
resultados preliminares de pesquisa ainda em anda-
mento, que esta sendo realizada em dois municipios
da grande S&o Paulo, com financiamento PPSUS/
FAPESP?, e que teve como objetivo inicial uma me-
lhor compreenséo e caracterizacdo dos processos
de regulacdo do acesso e consumo de servicos de
sadde. Na primeira fase da pesquisa, foram ouvidos
atores estratégicos e informantes-chave das duas
cidades, com o objetivo de fazer uma exploracao de
campo, uma caracterizacdo do contexto do estudo,
preparando-nos para a segunda fase que seria a
construcdo de narrativas de vida de pacientes muito
utilizadores do sistema de satde, para reconstituir
suas trajetorias terapéuticas, buscando uma melhor
compreensdo do funcionamento real dos sistemas
de satude locais.

Pois bem, a despeito de temos explicitamente
assumido na formulacéo original do projeto que a
pesquisa ndo seria um estudo comparativo entre os
dois municipios muito diferentes entre si, seja por
seus historicos de construcéo do SUS, pelo alcance
da Estratégia da Satde da Familia (ESF), entre ou-
tros aspectos organizacionais, a medida que liamos
o material empirico, nos deparamos com uma coisa
intrigante: sim, de fato eles eram muito diferentes
em muita coisa, porém, havia uma surpreendente
regularidade de problemas compartilhados pelos
dois municipios. Foram estas regularidades, que eu
ja percebia nos outros lugares que ocupei, para as
quais eu ja estava atento, que foram transformadas
em cinco grandes problemas tedrico-praticos. Penso
que teremos que enfrentar estes cinco problemas se
quisermos avancar na construcdo do SUS, revendo
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inclusive, se necessario, alguns dos “dogmas”, for-
mulacdes, formulas, principios dos quais temos nos
utilizado nos Gltimos anos.

Eis cinco problemas teérico-praticos que apre-
sento para o debate. Com certeza sdo um recorte
arbitrario. Com certeza poderiam ser muitos outros.
Pretendo, com eles, apenas delimitar algumas inter-
rogacdes, muitas delas sem resposta para mim.

Primeiro Problema Tedrico-Pratico:
a quimera da atencdo basica

quanto mais vocé estuda, quanto mais vocé vé
como as coisas poderiam ser, mais a gente e en-
tristece de ndo consequir incorporar na pratica do
dia a dia as teorias tdo lindas, que o pessoal que
faz epidemio, que estuda essas coisas da politica
de satide, ensina como a gente deve organizar o
trabalho. (médica).

Quimera, por derivacdo de sentido, a partir da
mitologia, significa o produto da imaginac&o, um
sonho ou fantasia. Lugar onde se encontrardo nos-
sos sonhos, nossa imaginacédo... A linha de chegada
ninguém conhece! Ou poderiamos usar livremente
aideia de quimera como o sonho que néo se realiza
plenamente... E nesse sentido que estou usando a
palavra nas minhas reflexdes.

Estdo contemplados neste problema tedrico-pra-
tico elementos que nos indicam como a rede basica
esta sendo operada, de fato, de modo muito distante
de tudo o que tem sido proposto, pensado, investido
para que ela pudesse se transformar na imensa e
generosa porta de entrada para o SUS. E qual é a qui-
mera da atencdo basica? Qual o nosso sonho fugidio
que parece nunca se realizar apesar de tudo o que
fazemos? Uma ampla rede de servicos, proxima dos
usuarios, de acesso universal, resolutiva, produtora
de um cuidado integral, promovedora de cidadania
e consciéncia sanitaria. Uma rede de servicos que,
funcionando a pleno vapor e do modo como o0 mo-
vimento sanitario ha anos prescreve, esvaziaria os
pronto-socorros, reduziria drasticamente ademanda
por atendimentos com especialistas e a realizacdo
de tantos e tantos procedimentos laboratoriais
considerados desnecessarios. Por isso, uma melhor
compreensdo da dindmica real de funcionamento

da rede basica, para além das nossas formulacdes
idealizadas, das nossas propostas de tantos anos,
de nossos “mantras” e de nossas certezas, se impde.
Um desafio tedrico-pratico que temos € avancar na
compreensédo destarede de servicos tal como usada
por pessoas, arede produzida pelos gerentes e traba-
lhadores, pelos usuarios e por tantos outros atores
e interesses nem sempre imediatamente visiveis.
Compreender a rede real no que ela produz de bom,
mas, também, o quanto ela se afasta espantosamente
de muita coisa que idealizamos.

Variados e complexos elementos, sem uma hie-
rarquia erelacdo de causalidade entre eles, parecem
irinteragindo e conspirando para transformar arede
basica idealizada em simples quimera, entre eles a
dificil fixacdo do médico e o seundo “encantamento”
com o projeto de construcdo do SUS como politica
publica generosa e inclusiva; a eterna defasagem
entre a oferta de servicos que, por mais que seja am-
pliada, parece nunca dar conta de uma demanda sem
fim, que nos provoca e desafia; a percepcdo desta
demanda interminavel, pelos trabalhadores, como
impeditivo para querealizem o bom cuidado, causan-
do sofrimento e frustragdo para aqueles alinhados
com um projeto de SUS de qualidade; a “deformacéo”,
napratica, de um conjunto de dispositivos pensados
para melhorar a qualidade do atendimento, como,
por exemplo, o acolhimento, uma estratégia pensado
para abrir as portas das unidades, acolher as neces-
sidades, produzir cuidado, que em varias experién-
cias tem se transformado em barreira para o acesso
(Camelo e col., 2000); a impoténcia das equipes de
satde diante dos “problemas sociais” que invadem
suas agendas, etc.

Por isso tudo € que é possivel dizer que a rede
basica do sonho do movimento sanitario é uma
quimera: um projeto que ndo se realiza. Que ainda
ndo se realiza? Seria tudo uma questdo de tempo?
De mais investimentos, mais capacita¢des? Ou ja
se acumulam indicac¢des de que haveria algo que
ndo temos levado em conta em nossas formulacdes,
algo que nos escapa, um déficit de compreensao do
real movimento das pessoas com suas necessida-
des, 7algo” que afinal desafia e desmonta os varios
modelos assistenciais que temos pensado para a
rede basica?
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Este €, em sintese, o primeiro problema tedrico-
pratico que apresento para o debate. Tentarei
apresentar novos elementos para a discussdo nos
proximos problemas teérico-praticos.

Segundo Problema Teérico-Pratico:
a tensao entre o “usuario-fabricado”
e o “usuario- fabricador”

Porque, quando vocé tem uma necessidade, nem
sempre pros dois lados é igual (médica).

Afinal, quem é o usuéario dos servicos de satde?
O que ele deseja? Como se comporta? Como os ges-
tores e as equipes de satde se defrontam com este
usuario real? De um lado, os usuarios do sistema
sdo vistos como alvo de estratégias de normaliza-
cdo, de “educacdo”, de disciplinamento, visando o
funcionamento adequado do “sistema”: o usuario
a ser fabricado. Por tal visdo, as pessoas devem ser

” N

“adequadas” aracionalidade do “sistema de satde”,
que se manifesta em dois componentes principais:
primeiro, os servicos de satide tém missdes claras
e bem estabelecidas, de modo que ha “problemas
para a rede basica”, “problemas para média e alta
complexidade” e “problemas para os servicos de
urgéncia”. Nessa idealidade, a confuséo feita pela
populacgdo entre os “lugares adequados” para o aten-
dimento seria fruto da ignorancia, desinformacéo
e/ou ma-fé, e, portanto, devera ser enfrentada com
mais “educacéo”, “informac&o” e, claro, controle.
0 segundo componente dessa visdo racionalista é
que 0s Varios servigos, com suas missdes e graus de
complexidade bem definidos, seriam conectados por
fluxos normalizados/formalizados, de modo que o
transito das pessoas entre os servicos deveria obe-
decer a logica de “circuitos racionais de utilizacéo
dos servigos” estabelecidos pelos gestores. O que
corre por fora de tais circuitos seria errado, uma
disfuncao a ser corrigida.

E possivel perceber, ainda, como o usuario a ser
fabricado € aquele que se sujeitaria @ normativida-
de que a Medicina estabelece tendo como base os
parametros construidos pela Medicina Preventiva,
com seus varios niveis de promocéo e prevencéo ba-
seados no paradigma da histéria natural da doenca.
Tratar-se-ia de se alcancar, pela pratica individual de
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habitos saudaveis, menos dependéncia dos cuidados
médicos e menor utilizacdo dos servicos de satde,
coisa que a populacgéo parece solenemente ignorar.
(Castiel e Alvarez-Dardet, 2007)

0O que interessa reter € que, por mais que, ex-
plicita ou implicitamente, tentemos enquadrar as
pessoas aos ditames e a logica do sistema formal
de satude e aos preceitos da Medicina Preventiva,
somos obrigados a reconhecer elas “transgridem
a regra” o tempo todo, emergindo a figura viva do
usurario-fabricador, cuja compreenséo e reconhe-
cimento passam a ser centrais se a proposta € a
inovacdo na producéo de praticas, de cuidados e do
conhecimento.

Trata-se, portanto, com esse problema teérico-
pratico, de explicitar a tensdo sempre presente
entre uma normatividade pretendida pelos gestores
e trabalhadores e o movimento real das pessoas, na
busca de satisfacé@o de suas necessidades.

Terceiro Problema Teorico-Pratico:
a disjuncao tempo do usuario,
tempo do gestor, tempo da equipe
de saude quando se trata do acesso
e consumo de servicos de saude

€ do ser humano a caréncia de ser atendido (ACS).

Podemos dizer que ha “diferentes tempos” ou
modos de viver o tempo pelos varios atores sociais,
quando se trata do acesso aos servicos de satude:

- 0s gestores buscam a racionaliza¢do do uso dos
tempos de acesso e consumo dos servicos, através
da permanente e tensa busca de adequacdo entre
demanda (aparentemente ilimitada) e oferta (sempre
limitada). E o tempo das possibilidades;

- os profissionais de satide buscam viabilizar o tem-
po adequado para a disponibilizacdo das tecnologias
e/ou recursos que avaliam como imprescindiveis
para o bom cuidado, sob o comando principalmente
dos saberes e éticas profissionais. E o tempo do
cuidado;

- 0 usuario busca rapidez no tempo de acesso ao
cuidado, avaliada sempre a partir de sua perspectiva
individual, marcada pela experiéncia da doenca.E o
tempo das necessidades.



Abuscadaracionalizacdo do uso do tempo pelos
gestores, a batalha pelobom uso do tempo necesséario
para o cuidado e a vivéncia do tempo pelos usuarios
a partir da experiéncia da doenca compdem logicas
que, em principio, deveriam ser complementares e/
ou sinérgicas, pois o usuario quer ter acesso, da for-
ma mais rapida qualificada ao cuidado que ele sente/
avalia que precisa; a equipe que cuida, em particular
o médico, reivindica maior agilidade para tudo o
que julga necessario para produzir o bom cuidado;
o gestor ambiciona a racionalizagdo de processos e
fluxos, em particular a adequacdo entre demanda
e oferta, no minimo na perspectiva de legitimacéo
do governante. Na pratica, as coisas ndo sdo bem
assim. S&o logicas que parecem competir entre si,
produzindo ‘ruidos” permanentes na operacionali-
zacdo do “sistema” de satide. O usuério € visto como
“imediatista” pela equipe e pelos gestores, pois pa-
rece querer ter acesso garantido com a urgéncia que
suas necessidades vividas lhe ditam, fazendo tudo
para contornar as barreiras oubloqueios de acesso. A
equipe define urgéncias e ndo-urgéncias a partir dos
saberes que opera, devedores, antes de mais nada,
dos ditames da medicina tecnolégica, em particular
do conceito de “risco; ela sempre se incomoda com a
presséo "distorcida” dos usuarios, mas também com
a aparente insensibilidade dos gestores que nunca
garantem a agilidade que ele precisa para os exames
complementares ou para o parecer do especialista.
Os gestores se defrontam com o que avaliam como
uma demanda distorcida em func&o da baixa reso-
lutividade darede basica de servicos, em particular
a imensiddo de encaminhamentos desnecessarios
feitos pelos médicos, "aliados” dos usuarios que ja
entrariam no consultério com demandas, ou para
a realizacdo de exames ou para encaminhamento
para especialistas...

Tempos diferentes, logicas diferentes, atuando
com um traco em comum: todos sob o comando dos
ditames da medicina tecnolégica. Tanto no imagina-
rio dos usuarios, que desejam mais e mais consultas
médicas, mais e mais exames, buscando de alguma
forma suprir o que a rede basica ndo cumpre (inte-
gralidade, promocé&o e prevencédo, responsabilizacéo,
ou seja, a quimera da rede basica...), comona logica
dos saberes que o médico opera, centrada na triade
corpo doente/diagnoéstico/tratamento, que ndo pode

prescindir das tecnologias duras e dos saberes espe-
cializados para sua realizacdo. Ou aindana condu-
cdo da gestdo, prisioneira, em Gltima instancia, das
duas l6gicas anteriores, algo como se ndo sobrasse
outra opcdo, para quem faz a gestdo em satde, do
que exatamente prover tudo o que a medicina tecno-
logica demanda para sua realizacgéo.

Quarto Problema Teorico-Pratico:
a relacao de estranhamento

dos gestores com o espago
micropolitico na gestao em saude

Néo seria incorreto afirmar que o Movimento Sanita-
rio, mesmo em sua producéo mais critica, de algum
modo cultivou uma postura de externalidade em
relacdo ao campo micropolitico da producéo do cui-
dado em saude, se ele for definido como o territério
onde serealiza o ato Gltimo de cuidar, ali na intimi-
dade dos servicos de satude e no labor das equipes
junto aos usuarios (Cecilio, 2011). Tal postura de “ex-
ternalidade” em relacdo a esse campo micropolitico
pode ser explicada por conta de uma dupla heranca.
Em primeiro lugar, a heranca da Satude Pablica, que
sempre lidou mal com tal espaco pelo modo como
construiu seu objeto e seus instrumentos operato-
rios, em particular, a epidemiologia e seu olhar sobre
os grandes nimeros, sobre o que € extensivo, sobre
os coletivos. O campo micropolitico ficava pratica-
mente ausente de tal construcéo. Por outro lado, o
pensamento critico presente na fundacgdo da Satude
Coletiva ouvoltou sua atencdo para a "determinacdo
social” do processo saude-doenca, em particular
seus componentes macroestruturais - econdémicos,
politicos e sociais -, ou, quando se ocupou do espaco
micropolitico, foi para apontar sua articulacdo com
as determinac¢des mais amplas, como se ele fosse
a simples caixa de ressondncia de um jogo pesado
que se dava fora dele, ou era "externo” a ele. Basta
lembrar como, na Satade Coletiva, a Medicina e a
praticamédica sempre foram estudadas com énfase
naperspectiva de dentincia de sua cumplicidade com
abiopolitica do Estado capitalista e sua articulacéo
crescente com o complexo médico-industrial. Esta
cumplicidade contribuiria para um modo cada vez
mais poderoso de realizacdo do capital, de controle
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da forca de trabalho ou de sua producéo e reprodu-
cdo paraos interesses dos capitalistas (Donnangelo,
1979; Luz, 1979; Camargo Jr, 2003; Braga e Paula,
1981). Essa seria a nossa segunda heranca, aquela
produzida pelo pensamento critico.

0 Movimento Sanitario, com sua dupla heran-
ca de externalidade, exerceu grande influéncia,
nos ultimos anos, sobre o modo de pensar, fazer
e estudar a gestdo em saide no nosso pails, seja
através da ocupacdo direta de cargos de governo ou
geréncia, seja por sua producédo teérico-cientifica,
com forte influéncia na producéo das politicas de
saude, inclusive das politicas de avaliacdo. Por outro
lado, quem faz gestdo em satde, pela natureza da
sua funcdo ou pelo lugar institucional que ocupa,
tende a se colocar de modo “externo” a esse campo
micropolitico, enxergando-o como territério a ser
normalizado e controlado.

O recente “Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica”, lancado
pelo Ministério da Satde (2011), esta em boa medida
preso a tal dilema da externalidade/internalidade.
Ele nos fornece um exemplo de como muitas de nos-
sas formulacdes de politica, mesmo quando feitas
com a melhor das intencGes e compromisso com a
producédo do SUS - como sem davida € o caso de tal
programa - se veem presas ou subordinadas a certos
esquemas tedrico-conceituais que nédo dado conta da
complexidade da realidade. Dai este ser mais um
problema tedrico-pratico a ser enfrentado se néo
quisermos fazer mais do mesmo.

Quinto Problema Teorico-Pratico:
os multiplos regimes de regulacao
do acesso e consumo de servicos de
saude ou o funcionamento do SUS
real como uma producgao social.

Este quinto problema teérico-pratico pode ser visto
como um entrecruzamento dos anteriores, ou seja,
um problema teérico-pratico-sintese das varias
questdes apontadas antes, retomadas agora em um
graumaior de articulacdo. Ele poderia ser formulado
da seguinte maneira: o funcionamento real do SUS,
mais do que resultado ou desdobramento de uma
acdo governamental de base técnico-administrativa-
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gerencial de carater teleologico e instrumental, deve
ser entendido como resultado da acdo de multiplos
atores (individuais, coletivos, institucionais ou ndo)
que véo produzindo diversificados regimes de regu-
lacdo do acesso e consumo dos servicos de servicos
de satde, algo que transborda e escapa, por todos os
lados, do formalismo e configuracédo do que temos
chamado de "sistema de satde® e a correspondente
regulacdo governamental do sistema. E o que séo
regimes de regulacdo? Sdo agenciamentos que vado
desenhando fluxos, pontos de conex&o e articulagéo
entre os servicos de saude; agenciamentos marca-
dos por sua natureza duplamente contraditéria:
sdo estaveis/instaveis, sdo visiveis/invisiveis, sdo
previsiveis/imprevisiveis. Resulta disso que, para
ndo fazermos mais do mesmo, deveremos, entre
tantas coisas, relativizar o conceito de "sistema
de saide” (designacdo que trai uma pretensdo de
ordem, de fun¢des articuladas, de regularidades,
de finalidades Gnicas...). Deveremos deslocar o con-
ceito de "sistema de satde” para algo que, embora
apenas comece a ser enunciado, que ainda ndo nos
seja bem claro, ja reconhece fluxos em rede, linhas
de cuidado, redes de cuidado... Um bom exemplo
dessatendéncia poderia ser arecentissima entrada
do conceito de “linhas de cuidado” para o léxico dos
sanitaristas, embora seja necessario que fiquemos
atentos e vigilantes sobre o quanto tal conceito ndo
esta nascendo governamental demais, funcionali-
zado demais, instrumental demais, externo demais
aos espacos micropoliticos.

Prosseguindo com estas reflexdes sobre o funcio-
namento do SUS como producéo social, é possivel
afirmar que o regime de regulacédo governamental/
formal do acesso, via complexos reguladores, é
apenas um dos multiplos regimes de regulacdo do
acesso e do consumo de servicos.

Imediatamente é preciso reconhecer um regime
deregulacdo fundamental  para a constituicéoe
funcionamento do SUS e que poderiamos denominar
deregime de regulacdo profissional, ou seja, aquele
feito pelos trabalhadores de satide, muito em parti-
cular pelos médicos, via contatos pessoais, relacdes
de conhecimento e confianca, que produzem fluxos
de pacientes que podem respeitar, mais ou menos,
conforme as circunstancias, os circuitos, fluxos e
regras da regulacdo governamental/formal. Tal re-



gime de regulacdo profissional € o alvo, é a obsesséo
de todas as estratégias racionalizadoras em curso
tanto no setor puablico como no privado (Malta e col.,
2005). Obsessivamente procuramos capturar tal
regime, pois avaliamos que ele "bagunca” a racio-
nalidade prometida pela regulacédo governamental.
No entanto (e como € dificil reconhecer isso), € um
regime de regulacdo que pode ser altamente cuida-
dor, se soubermos incorpora-lo as nossas estratégias
gerenciais...

Gestores, formuladores, pesquisadores do SUS
terdo que experimentar um giro epistemolégico,
ético, operacional, na sua compreenséo, investiga-
cdo e gestdo do mundo da micropolitica de satde,
superando a externalidade, a desconfianca atavica,
anormatividade com que a Satde Coletiva, o Movi-
mento Sanitario, nos, sanitaristas, temos tratado o
que se passa ali onde se produz o cuidado, no encon-
tro entre equipe e pessoas que procuram por cuidado.
Temos que considerar que neste espaco existem
atoresreais, os trabalhadores, médicos, enfermeiros,
profissionais de satde que, ao se mover de acordo
com seus saberes, suas éticas profissionais, os sen-
tidos que d&o para este extraordinario experimento
social que € 0 SUS, movem-se, produzem , inventam,
resistem e configuram o cuidado que, afinal, nunca é
como nos (gestores, sanitaristas, pensadores, formu-
ladores) teimamos em querer normalizar, formatar,
produzir a nossa imagem e semelhanca.

Outro regime de regulacado, ligado a tradicéo
politica brasileira, € o que poderiamos denominar
de “regulacéo clientelistico-eleitoreira”, fruto do
protagonismo de multiplos atores politicos, sejam
eles politicos com cargos eletivos, entidades de clas-
se, sindicais, ou, de modo muito mais freqiiente do
que pensamos, dos proprios conselheiros de satde.
E uma contrarregulacéo, porque opera numa légica
aparentemente oposta a regulacdo governamental/
formal, embora faca pontos de contato com ela. Amo-
eda de troca que alimenta este regime de regulacéo
é, em geral, a conquista do apoio de potenciais elei-
tores em processos eleitorais variados, configurando
o jeitinho brasileiro de regular. Cruamente falando,
trata-se de reduzir os cidadéos e seus direitos a po-
tenciais eleitores a serem favorecidos por benesses
dos vereadores. N&o seria possivel compreender ou
caracterizar aregulacdo do SUS hoje, sem levar em

conta a forca deste regime de regulacao, que temos
atendéncia de caracterizar como residual, mas ndo
€. A regulacéo clientelistico-eleitoreira exerce um
papel destacado em todas as cidades brasileiras, e
nao s6 la no "Brasil profundo”, na configuracéo do
SUS real. Tal regime de regulacdo néao € residual,
ndo é desimportante e, para muitos brasileiros, € o
salvo-conduto para acessar os servicos.

Por fim, e como um entrecruzamento dos proble-
mas tedrico-praticos anteriores, podemos apontar
um regime de regulacdo cuja clara identificacéo
tem sido dificil na tradicdo do movimento sanitario.
Este sistema tem tudo a ver com o que esta sendo
chamado de "usuario-fabricador”, e, por falta de
nome melhor, podemos designa-lo por regulacéo
leiga, isso é, aquelaregulacdo de acesso e consumo
dos servicos feita pelos proprios usuarios. O regime
deregulacdo leiga pode ser vislumbrado no que tem
sido denominado, em estudos exploratorios desen-
volvidos no Brasil, de itinerarios terapéuticos dos
doentes (Gerhardt, 2006).

Né&o ha um "trabalhador moral”, ou seja, aquele
trabalhador "moralmente” comprometido com as
politicas e estratégias formuladas pelos gestores, se-
jam elas mais "estruturais”, de longo prazo, ou mais
de contexto - em funcéo da incorrigivel compulséo
do governante de plantdo de pretender reinventar a
roda a cada ciclo de governo (Cecilio, 2007). Da mes-
ma forma, ndo ha o "usuario moral”, qual seja, aquele
usuario idealizado, alvo de estratégias biopoliticas,
disciplinadoras, racionalizadoras tanto do seu corpo
fisico, de sua subjetividade, como do esquadrinha-
mento, vigilancia e modelizacdo de sua circulacéo
no "sistema” de satide. Vamos ter que aprender a con-
viver com os usudarios reais do sistema, alias, antes
que usuarios, pessoasreais, com desejos, sentidos e
protagonismos, o usuario-fabricador que questiona
e bagunca todas as perspectivas de um sistema de
sadde racional, que deveria ser utilizado por pessoas
enquadradas na normalidade que ha muito tem-se
buscado produzir. Nés, gestores, trabalhadores
de satde, vamos ter que aprender a reconhecer o
usuario-fabricador e incorpora-lo como parceiro
na fabricacao do sistema. Reconhecer que a gestéo
do seu préprio cuidado feita pelas pessoas é muito
mais vital para a configuracdo do cuidado que elas
precisam do que nos, gestores, gerentes, trabalhado-

Saude Soc. Sdo Paulo, v.21, n.2, p.280-289, 2012 287



res, temos conseguido vislumbrar, aceitar e traduzir
em estratégias concretas de operacionalizacéo dos
processos de trabalho. Entre estas, eu apontaria a
idéia de co-gestdo do cuidado para valer entre tra-
balhadores e usuarios.

Pensondo ser correto esperar que um dia, quando
todo o sistema de regulacdo governamental estiver
finalmente implantado, com todos os seus fluxos
e protocolos bem consolidados, surgira finalmen-
te um sistema de saude ordenado, racionalizado,
plenamente avaliavel, a menos que desconsidere-
mos todos os outros regimes de regulacdo, com
seus atores, com seus sentidos e, por um milagre,
consigamos fazer triunfar o regime de regulacéo
governamental.

Como sintese do que apresentei, eu diria que para
inovarmos na producéo do cuidado, das praticas e
do conhecimento, ndo fazendo mais do mesmo, te-
remos de, em boa medida, ndo pensarmos mais do
modo como temos pensado um conjunto de questdes
centrais para a construcéo do projeto da reforma
sanitaria brasileira.

Experimentar novas formas de pensamento nem
sempre € tarefa facil. Como diz Gilles Deleuze no
belo livro “A ilha deserta”,

...em toda modernidade, em toda novidade, ha um
conformismo e uma criatividade; uma enfadonha
conformidade, mas também uma pequena musica
nova; alguma coisa que se conforma a época, mas
também algo de intempeastivo - separar uma coisa
da outra € a tarefa daqueles que sabem amar e que
»00 osverdadeiros destruidores, e,ao mesmo tempo,
04 verdadeiros criadores. Nao ha boa destruigdo
Aem amor. (2006, p.180).

Experimentemos, pois, pequenas musicas novas.
Sejamos intempestivos, e facamos da destruicdo de
nossos dogmas, de nossos cacoetes do pensamento,
de nossos mantras, de nossas formulas, um ato de
amor e de reinvencdo de nossas praticas. Reinven-
cdo dosnossos modos de nos aproximar do territério
do cuidado para produzir umareflexdo renovada, tdo
essencial para o avanco do Sistema Unico de Satdde
No Nosso pais.

Contra a idealidade de um usuario-fabricado,
normalizado, temos que incluir em nossos calculos,
em nossas estratégias de gestdo, um usuario que
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batalha por sua prépria conta o acesso ao que supde
ou avalia que precisa, a partir de sua experiéncia da
doenca e de experiéncias e informacdes prévias. O
usuario-fabricador produz o "seu” sistema de satde,
ou uma outra légica para o sistema de satde que, a
sua moda, subverte o discurso racionalista e racio-
nalizador produzido por quem faz a gestdo/geréncia
dos servicos de satde. O usuario-fabricador, com
sua acdo concreta e protagonismo, com suas buscas
e com seus ousados experimentos de tentativas e
erros, vai produzindo circuitos, op¢des, caminhos
que s6 em parte correspondem a normalizacédo ofi-
cial do sistema.
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