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ual é essa hegemonia a ser superada? Com certeza, a

que determinou o quadro de iniqiiidade e inércia fren-

te aos grandes desafios que o Estado brasileiro necessita
resolver na area de satide: doencas de todos os tipos determina-
das em grande parte pelo tipo de desenvolvimento social e eco-
nomico do pais; baixa cobertura assistencial, com segmentos
importantes da sociedade sem acesso garantido aos servicos de
saude, principalmente as mais carentes; insatisfacdo dos profis-
sionais de satide pela falta de uma politica de recursos humanos
justa e coerente; imensa preocupacao e insatisfacao da popu-
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lagdo com o atendimento a sua sadde; falta de mecanismos de
acompanhamento, controle e avaliagao dos servicos.

Destaque-se que a populacao de usudrios reclama, em
geral, ndo da falta de conhecimento ou de tecnologia ou até
mesmo de recursos financeiros insuficientes, mas sim da fal-
ta de preocupagao em torno de si e de seu problema. Assim,
uma nova hegemonia deve se estabelecer tendo como foco
o direito a saude nos termos constitucionais, entendendo de
modo amplo os principios doutrindrios do Sistema Unico de
Saude: Universalidade, Equidade e Integralidade: a Universali-
dade como a garantia de atencao a satide de todo e qualquer
cidadao, sem nenhum tipo de distin¢ao; a Equidade como a
garantia de acesso de todo cidadao, segundo as suas necessi-
dades, aos servigos ou acoes de saude até o limite que o siste-
ma de satide puder oferecer para todos; a Integralidade ¢ o
resultado das acoes (de promocao, protecao e recuperagao da
saude) que “olham” de modo singular cada pessoa como um
ser indivisivel e integrante de uma comunidade que habita
ou vive num territério também singular e especifico no qual
essas agoes vao se dar.

Assim, busca-se, contra a concepcao hegemonica tradi-
cional, reconhecer o processo de construcao social da sadde,
apoiado no fortalecimento do cuidado, na acao intersetorial e
na crescente autonomia das popula¢oes em relacao a propria
saude. Entendemos entdo que, nesse processo de construcao
social de uma nova hegemonia, é necessario superar a logica
do controle, que pressupde a idéia de acdo de um sujeito
sobre outro, estabelecendo a logica da regulacao, na qual
a acdo deve ocorrer entre sujeitos. E vidvel pensar ai numa
acao de contratualidade, negociacao, convergéncia, enfim, a
busca do consenso.

Isso configura aquilo que Guba e Lincoln (1998), dentro de
uma abordagem de cunho construtitivista, propuseram com
relagdo a avaliacdo, denominando-a “avaliacdo de quarta gera-
¢do0”. Guba e Lincoln identificaram quatro estagios na historia
da avaliacdo. A passagem de um estagio para outro se faz com
o desenvolvimento dos conceitos e a acumulacao dos conheci-
mentos. O primeiro estagio é baseado na medida (dos resultados
escolares, da inteligéncia, da produtividade dos trabalhadores).
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Af o avaliador é essencialmente um técnico que tem que saber
construir e saber usar os instrumentos que permitem medir os
fendmenos estudados. No segundo estagio (entre os anos 20 e
30) se procura identificar e descrever como os programas per-
mitem atingir resultados esperados. O terceiro estagio é baseado
no julgamento, em que a avaliagdo deve permitir o julgamento
de uma intervengdo. O quarto estagio esta emergindo. Neste, o
desejo é que a avaliacdo seja feita como um processo de nego-
ciagao entre os atores envolvidos na intervengao a ser avaliada
(Hartz, 1997).

Os autores defendem que os trés primeiros estagios tém
em comum alguns problemas e limita¢des, que podem ser
resumidas nos seguintes pontos:

e Tendéncia a supremacia do ponto de vista gerencial
nos processos avaliativos;

¢ Incapacidade em acomodar o pluralismo de atores e
projetos envolvidos em torno de qualquer programa;

¢ Hegemonia do paradigma positivista, que se nota na
desconsideracao do contexto, privilégio dos métodos
quantitativos, crenca numa verdade Unica e absolu-
ta, caracterizacdao como “nao-cientifico” de tudo que
fuja ao que foi anteriormente citado, e desresponsa-
bilizacao moral e ética do avaliador, ja que, dentro
desse paradigma, a ciéncia seria livre de valores.

Podemos entender que a regulacao social pode ter duas
dimensoes: uma geral, em que a acao reguladora enfoca a(s)
politica(s) que rege(m) determinado setor ou sistema social. Os
conselhos locais ou municipais de satide (ou de qualquer setor)
sdao exemplos da agdo reguladora nesse nivel, desde que a to-
nica seja da contratualidade e da negociagao no sentido de se
garantir a universalidade, a integralidade e a equidade. Numa
dimensdo mais especifica, entendemos que a regulacao social
entre os trabalhadores de satde deve perseguir o objetivo da
produgao de satdde, conseguido no momento em que as neces-
sidades em satide sdo atendidas e satisfeitas.
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Consideramos que as necessidades de satide constituem o
eixo estruturante de uma nova hegemonia nas politicas e no
sistema de satde que deve orientar o modo como se deve dar
a regulagao social do trabalho em saude, em especial o da
enfermagem. Alguns autores (Cecilio e Matsumoto, 2000;
Merhy, 2002) tem colocado em destaque essa proposigao e,
para melhor compreensao, reproduzimos abaixo (Quadro I)
a taxonomia que defendem.

Expomos aqui nossas idéias em relacdao ao tema, sob a
Otica da saide como um direito de cidadania, um direito
basico do ser humano. Portanto, as discussoes, referéncias
e inferéncias estao centradas no campo dos servigos publi-
cos de satde, pois, no campo das relagbes econémicas, na
maioria das vezes é considerado como passivel de obtengao
de lucro, nas quais se consolidam a desigualdade e exclusao.
Atualmente percebe-se uma crise de paradigmas em diver-
sas areas da vida humana; na ciéncia, o modelo cartesiano
estd sendo questionado, pois fragmenta o ser humano, redu-
zindo-o0 a sua dimensao material, concreta. Ressalta-se que,
ainda hoje, busca-se uma ciéncia que procure dialogar com
todas as formas de conhecimento. Por outro lado, a regula-
¢ao do trabalho em satde, pelos motivos acima relacionados,
é permanentemente conseqiiéncia da tensao que existe en-
tre quatro logicas de regulagao: a logica do mercado, a 16gi-
ca tecnocratica, a logica profissional e a 16gica politica, cada
uma delas correspondendo a logica dominante de um dos
grupos de atores que, na sua interacao, delimitam e estru-
turam o sistema de saude: a populagao, os profissionais de
saude e as organizacoes em que trabalham, os organismos
pagadores e o Estado (Contrandiopoulos, 1996).

94



Quadro I
Taxonomia das necessidades em saude

Necessidades de saide de
individuos e/ou grupos

Algumas idéias sobre os seus
significados

Necessidade de boas
condi¢Bes de vida

Boa moradia, alimentagéo, trans-
porte, lazer, meio ambiente ade-
quado, viver em processos sociais
de inclusdo

Necessidade de ser alguém sin-
gular com direito a diferenga

Ser sujeito de direito e cidadao,
ser igual, ser nominal, ser res-
peitado em suas necessidades
“especiais”, ser incluido

Garantia de acesso a todas as tec-
nologias que melhorem e prolon-
guem a vida

Sempre que for necessario po-
deréa e devera consumir servicos
de salde (saberes, equipamen-
tos e praticas) que possam im-
pactar e qualificar seu modo de
andar na vida

Necessidade de ser acolhido e
ter vinculo com um profissional
ou equipe (sujeitos em relagdo)

Poder acessar e ser recebido e
bem acolhido em qualquer ser-
vico de salde que necessitar,
tendo sempre uma referéncia de
responsabilizagéo pelo seu aten-
dimento dentro do sistema

Necessidade de autonomia e au-
tocuidado na escolha do modo
de “andar a vida" (construcéo do
sujeito)

Ser tratado como sujeito do sa-
ber e do fazer, em producao, que
ird a cada momento “operar” seu
proprio modo de andar na vida.

Extraido de Merhy (2002) “Um dos grandes desafios para
os gestores do SUS: apostar em novos modos de fabricar os
modelos de atengao”
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Para operacionalizar o principio do direito a satde, o Es-
tado deve entdo se assegurar de que todos os servigos mé-
dicos necessarios sejam acessiveis a todos aqueles que deles
tem necessidade, o que tem se tornado problematico devido
ao crescimento extremamente rapido dos custos da assistén-
cia a saude. O Estado moderno se legitima na capacidade de
proteger e promover a vida (Foucault, 1976), devendo gerir
a vida da populacao e permitir que ela desenvolva suas po-
tencialidades, se vendo como o médico do social, é a tarefa
da sociedade se instituir como remédio ao mal que ameaca
naturalmente a vida.

No século XX, o que ¢ reivindicado e serve de objetivo, é
a vida, entendida como necessidade fundamental, esséncia
concreta do homem. A vida, muito mais que o direito, se
transformou entdo no dilema das lutas politicas (Foucault,
1980). E a conjunc¢do do papel do Estado e do desenvolvi-
mento do conhecimento que justificou nos paises desenvol-
vidos, durante a primeira metade do século XX, a introdu-
¢ao dos grandes programas de seguro-doenca e de assistén-
cia social. O objetivo desses programas ¢ melhorar a satde
da populacao oferecendo a todos (universalidade) uma gama
completa de servigos (integralidade) sem que a possibilidade
de pagamento, o local de residéncia, a classe social, a origem
étnica ou qualquer outro critério possam excluir qualquer
pessoa (equidade).

Kenneth Boulding, ao comentar sobre a nocao de necessi-
dade (in “The Concept of Need of Health Services”, 1966), afir-
ma que “... somente os escravos tém necessidades, os homens
livres tétm demandas”. Testa (1997) cita esse autor ao criticar a
visdo economicista predominante nos dias de hoje que procura
exaltar como valor supremo da sociedade atual a “liberdade in-
dividual” dentro de uma economia de mercado.

Dessa maneira, a regulacao do sistema de satide torna-se
um jogo permanente de negociacao entre a logica tecnocra-
tica e normativa dos organismos pagadores, a logica profis-
sional ainda muito poderosa, o encanto ideoldgico e ilusério
da logica de mercado e a légica politica, que por um lado
tenta renegociar uma partilha dos recursos entre o curativo
e o preventivo e, por outro lado, é sensivel a exigéncia da
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populagdo de conseguir acesso a gama mais ampla possivel
de servigos de saide. A cada uma dessas logicas de regulagao
corresponde uma concepgao parcial da doenca, de suas cau-
sas, de seu tratamento assim como a uma concepgao limita-
da da satde e de seus determinantes.

Podemos entender o termo profissao, como sendo uma ati-
vidade especializada, de uma determinada area de conheci-
mento e que é reconhecida pela sociedade para esse fim. Para
sermos profissionais, necessitamos de um determinado periodo
de formacao e somos representados por entidades organizativas
que definem o conhecimento necessario, estabelecem regras e
valores, bem como um cddigo de ética que disciplina o exercicio
profissional. Os aspectos culturais da profissao, ou seja, a forma
adquirida de idéias que os proprios profissionais reproduzem na
sociedade ao longo dos tempos, o potencialmente fortes para o
reconhecimento e valorizagao desses.

Segundo Bohn (2002), “a cultura é estratégica, mutdvel, di-
recionada e transformadora e que um dos fatos mais significativos
da construcdo cultural e da vivéncia social é de os valores culturais
levarem o meio social a fazer exigéncias sobre o comportamento dos
individuos inseridos neste meio”. Um exemplo do exposto acima
¢é a linearidade histérica da cultura hospitalar, quando consi-
derado um ambiente de cura, se rompe a partir do momento
que os profissionais da equipe multidisciplinar, em destaque
o profissional enfermeiro e equipe, expressam seu significar
na equipe, afastando-se de acdes submissas e pouco expres-
sivas, historicamente estabelecidas no contexto hospitalar.

A competéncia no cuidar se define pela capacidade de
ouvir e compreender o que o individuo ou um grupo des-
tes esta expressando e transformar o contetido dessas falas
em ferramentas adequadas para atuar na assisténcia de acor-
do com suas necessidades. O cuidar envolve varios aspec-
tos, o de promogao, prevencao, recuperacao e reabilitacao
da satde. Desse modo, a saude é pensada na perspectiva de
desenvolvimento humano, ou seja, o profissional cuida do
individuo doente, porém pensando em promover sua saude,
ou seja, considera o individuo em sua complexidade, desde
a esperanca de vida ao nascer, como um direito de vida com
qualidade e em morrer com dignidade.
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Dentro do contexto abordado até aqui, elenco importan-
tes desafios, adaptados de Pires e Matos (2002), em relagao
a organizagao do trabalho da enfermagem no cotidiano das
institui¢cdes de satide e de sua possivel participa¢ao na defi-
nigdo de politicas publicas:

e atuar na construcao de modelos participativos de or-
ganizagao e gestdo do trabalho em satde;

e atuar na construcao de experiéncias participativas que
diminuam a distancia entre concepcao e execugao no
trabalho e que envolvam os usudrios do sistema, no pla-
nejamento e avaliacao da assisténcia prestada;

e desenvolvimento de uma prética que rompa com a
l6gica taylorista-fordista de organizagao do trabalho;

e articular aliancas com outros grupos de trabalho, na
defesa do direito a saide, de uma assisténcia de qua-
lidade, de boas condi¢des de trabalho;

e participacdo na luta pela implementacao eficiente e
eficaz do Sistema Unico de satide - SUS;

e ampliar a expressao da profissao no conjunto da so-
ciedade e junto as institui¢des (assisténcia, ensino e
pesquisa), bem como no legislativo e executivo.

O estabelecimento de uma nova hegemonia esta relacio-
nado com a adogao de um novo modelo comprometido com
a defesa do direito a satide e envolvendo a participacao do
ser em cuidado em todas as etapas do processo de assistén-
cia. Para tanto, é necessario que exista um processo inovador
na formacao dos futuros profissionais e na capacitagao dos
profissionais ja atuantes no mercado, proporcionando maior
visibilidade destes no trabalho coletivo em saide e na socie-
dade como um todo.
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