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Abstract A new organizational settlement for
the work in the health services is proposed. An
original concept is developed to defining the pro-
file of a local reference team, as created and ex-
perimented by the author sice 1989. The classi-
cal organizational structure in matrix is realab-
orated to encompass this new approach. Theo-
retical consideration that subsidize and give ba-
sis to building this new proposal are presented.
Key words Health Management; Health Care
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Resumo Este artigo propde um novo arranjo
organizacional para o trabalho em satide. E de-
senvolvido e ampliado o conceito de equipe de
referéncia — proposto e experimentado pelo au-
tor desde 1989. E também reelaborado o con-
ceito de organizagdo matricial do trabalho, in-
vertendo-se em rela¢do ao esquema original o
que seria permanente e aquilo que seria transi-
tério (recorte matricial) nos servigos de satide.
Sdo também apresentadas consideragdes tedri-
cas que autorizam e justificam a constru¢do
desta nova proposta.

Palavras-chave Gestao em Satide; Modelo de
Atengdo a Satide; Satide Piiblica
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Introdugao

Este artigo descreve um arranjo organizacional
para o trabalho em satide, denominando-o de
equipes de referéncia com apoio especializado
matricial. Imagina-se que esta nova ordenagao
potencializaria alteragdes na subjetividade e na
cultura dominante entre o pessoal de satde,
por meio de uma valorizag¢ao concreta e ope-
racional das diretrizes de vinculo terapéutico
(Pichon-Riviere, 1988; Campos, 1992); trans-
disciplinaridade dos saberes e das préticas (Ja-
piassu, 1976; Nunes, 1995; Almeida Filho, 1997;
Passos & Benevides Barros, 1998); e o de ges-
tao de organizagdes como dispositivo para pro-
dugdo de grupos sujeitos (Campos, 1998).

Na3o se trata de um estudo empirico sobre
o impacto da utilizacdo desta metodologia de
trabalho em situa¢des concretas, mas de sua
descricao e justificativa teérica. Todavia, com
certeza se estard considerando experiéncias em
que estas diretrizes organizacionais serviram
como principal inspira¢ao. Nos tltimos oito
anos (1990-1998) equipes de referéncias, con-
forme sugeridas pelo autor, foram implantadas
em distintos servigos de saude ocorrendo, em
todas elas, alteragdes do modelo teérico origi-
nal. Trés unidades de aten¢do em sade men-
tal do Servigo de Satide Candido Ferreira/Cam-
pinas/SP (Unidade de Reabilitacdo; Hospital-
dia; e Unidade de Internagdo) vém experimen-
tando este método. Um hospital geral (Hospi-
tal Publico Regional de Betim/MG) e um ser-
vico de atendimento domiciliar em Aids/Cam-
pinas/SP também reorganizaram seus proces-
sos de trabalho inspirados no método. Duas ci-
dades vém reorganizando seu sistema de aten-
¢do basica (rede de centros de satide e equipes
do programa de satide da familia de Betim/SP e
Paulinia/SP) segundo as diretrizes do método.
Serd apresentada apenas uma descri¢do do ar-
ranjo organizacional originalmente proposto
pelo autor, ndao havendo propésito de historiar
ou de avaliar o resultado destas experiéncias.
Sem duvida, esta elaboragdo tedrica somente
tornou-se possivel depois que estas equipes de
trabalhadores se dispuseram a realizar uma cri-
tica viva dos conceitos e tecnologias sugeridos
pela metodologia organizacional proposta. Nes-
te sentido, as reflexdes aqui apresentadas tém
uma divida insandvel com todo o pessoal que
veio recriando o que lhes vinha sendo sugerido
quer pelos textos do autor, quer pelo resultado
de outras experiéncias. A eles minha gratidao e
o preito de minha admiragao mais sincera.

Dispositivos, arranjos organizacionais
e a gestao democratica em saude

Segundo Baremblitt, dispositivo é uma monta-
gem ou artificio produtor de inovagdes que gera
acontecimentos, atualiza virtualidades e inventa
o novo Radical. (Baremblitt, 1992 — p.151). Ob-
serve-se que nesta conceituacgao os dispositi-
vos aparecem como combinagdes variadas de
recursos que alteram o funcionamento orga-
nizacional, mas que ndo fazem parte da estru-
tura das organizag¢des. Seriam artificios que se
introduzem com o objetivo de instaurar al-
gum processo novo — implanta¢do de progra-
mas assistenciais, esfor¢o para modificar tra-
¢os da cultura institucional, ou para reforgar
ou alterar valores. Em ocasides em que se al-
mejam mudangas, ou mesmo o reforgo de al-
gum comportamento, costuma-se utilizar dis-
positivos para intervir na realidade cotidiana
dos servi¢os. Em saude tem sido freqiiente a
organizagdo de oficinas de planejamento, trei-
namentos e cursos, grupos de sensibiliza¢ao,
discussdes de problemas, etc. Os exemplos do
emprego deste tipo de recurso no Sistema Uni-
co de Saude (SUS) sao inumeros (Cecilio, 1994;
Teixeira & Melo, 1995; Kadt & Tasca, 1992),
entre outros.

No entanto estes espagos, em geral, tém ca-
rater transitério e ndo logram alterar a logica
fundamental de funcionamento das organiza-
¢oes, quer em sua dimensdo gerencial, quer
em seus aspectos assistenciais. Algumas vezes
modificam-se aspectos pontuais conforme re-
comendado pelo plano elaborado ou como re-
sultante do curso ministrado; mas, quase sem-
pre, preserva-se a légica estrutural anterior.
Exemplos: realizam-se oficinas de planejamen-
to estratégico com relativo grau de participa-
¢do; uma vez concluidos os trabalhos volta-se
a funcionar segundo normas e regras autori-
tdrias com suas tradicionais linhas verticais de
mando e com a velha separa¢dao departamen-
tal entre as profissdes e especialidades. Reali-
zam-se grupos de integragdo com técnicas mo-
dernas e em seguida retorna-se a um estilo ge-
rencial que limita e constrange a comunica-
¢do cotidiana.

Em geral, a velha ordem administrativa e
a antiga organiza¢ao do processo de trabalho
continuam produzindo subjetividade segun-
do alégica dominante e ndo segundo aquela
advogada quando se invocaram estes disposi-
tivos de mudanga. Na realidade, trabalha-se
aqui com a idéia de que tanto a subjetividade



quanto a cultura de uma institui¢do sdo so-
cialmente produzidas (Guattari & Rolnik,
1981; Marx & Engels, 1996).

E mais, que resultam também da estrutura
e do funcionamento organizacional e da or-
denagido especifica dos processos de trabalho.
Neste sentido, a cultura e a subjetividade das
equipes de trabalhadores seriam produto com
multiplas determinagdes. Dependeriam dos
saberes dominantes; a clinica médica, por
exemplo, condiciona e produz valores, postu-
ras, deveres e responsabilidades. Contudo,
também o faz o pensamento reformista do
movimento sanitdrio ou da satde mental, a
proépria psicandlise, ou qualquer outra disci-
plina. No entanto, a defini¢ao concreta de qual
sejam os deveres e responsabilidades de uma
equipe depende também do contexto socioe-
condmico e politico; o valor de uso da vida
humana varia conforme o tempo, o espago e
a classe social das pessoas. O valor de uso de
um bem ou de um servigo é, em si mesmo, um
produto social e histérico. Concluindo, vale-
ria reafirmar que a subjetividade e a cultura
das institui¢oes sdo também influenciadas pe-
lo protagonismo dos grupos; ou seja, sdo pas-
siveis de mudanca por meio da agao humana.

Neste sentido, o estilo de governo e a es-
trutura de poder das organiza¢des condicio-
nam e determinam comportamentos e postu-
ras. Um sistema de poder altamente verticali-
zado, com tomada centralizada de decisoes,
tende a estimular descompromisso e aliena-
¢do entre a maioria dos trabalhadores. Um
processo de trabalho centrado em procedi-
mentos e ndo na produc¢do de saude tende a
diluir o envolvimento das equipes de satude
com 0s usudrios.

Freqiientemente, alguns dispositivos tém
sido convocados para atenuar os efeitos desa-
gregadores e alienantes da logica organizacio-
nal acima descrita, quando, na verdade, se tra-
taria de alterar o ordenamento destas organiza-
¢des, quer em sua dimensdo gerencial — gestao
colegiada —, quer na de atencdo a saude — re-
forma do modelo de atenc¢do (Campos, 1992).

Nao hd aqui censura a utilizagao regular
de dispositivos de cardter episédico. Ao con-
trario, valer-se destes recursos é uma das re-
gras para a boa geréncia. O que se estd traba-
lhando é com a idéia de investir-se também
em mudangas da estrutura gerencial e assis-
tencial dos servigos de sadde, criando-se no-
vos arranjos que produzam outra cultura e
outras linhas de subjetivacao, que nao aque-

las centradas principalmente no corporativis-
mo e na aliena¢do do trabalhador do resulta-
do de seu trabalho. Tratar-se-ia de inventar
uma nova ordem organizacional que estimu-
lasse o compromisso das equipes com a pro-
ducido de saude, sem cobrar-lhes onisciéncia
ou onipoténcia, e permitindo-lhes, a0 mesmo
tempo, sua propria realizagdo pessoal e pro-
fissional (Campos, 1998).

Marcuse escreveu que o instituido — con-
cretizagao sob a forma de estruturas de nor-
mas e valores dominantes — representa a mate-
rializa¢ao do principio de realidade (Marcu-
se, 1998); ou seja, a organiza¢do real de uma
institui¢do ou o modo de producao de servi-
¢os de satide ndo sao obra do acaso, ao con-
trario, refletem interesses, diretrizes e valores
dominantes em uma certa época e em um da-
do contexto, concorrendo para que cada mo-
do especifico de organizar a vida sirva a con-
cretizagdo de determinados objetivos e ndo de
outros. A légica de organizac¢do do governo e
dos processos de trabalho nio sdo nunca in6-
cuas, portanto.

Neste artigo estar-se-d sugerindo um novo
arranjo para os servi¢os de saide com base nos
conceitos de equipe de referéncia e de apoio
especializado matricial. Parte-se da suposi¢ao
de que uma reordenagdo do trabalho em sau-
de segundo a diretriz do vinculo terapéutico
entre equipe e usudrios estimularia a produ-
¢do progressiva de um novo padrao de respon-
sabilidade pela co-producao de saude. Isto ar-
ticulado, as diretrizes de gestao colegiada
(Campos, 1998) e de transdisciplinaridade das
priéticas e dos saberes, possibilitariam uma su-
peracdo de aspectos fundamentais do modelo
médico hegemonico, conforme analisado por
uma série de autores cldssicos (Donnangelo,
1975; Mendes Gongalvez, 1979; Luz, 1988).

Um novo arranjo que estimulasse, cotidia-
namente, a producdo de novos padrdes de in-
ter-relacdo entre equipe e usudrios, amplias-
se 0 compromisso dos profissionais com a pro-
ducdo de satde e quebrasse obstdculos orga-
nizacionais a comunicagao.

Descri¢ao do novo arranjo: equipes de
referéncia e trabalho de apoio matricial

A reforma e ampliagao da clinica e das praticas
de atencgdo intengral a satide dependem cen-
tralmente da instituicao de novos padroes de
relacionamento entre o sujeito/clinico e o su-
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jeito/enfermo (6bvio, este dilema ndo estaria
colocado desta mesma maneira para a saude
coletiva, particularmente quando tomada co-
mo pratica social concreta). Sugere-se a adogdo
de um arranjo no processo de trabalho que es-
timule maiores coeficientes de vinculo entre
equipe de satde e usudrio concreto.

Neste sentido, recomenda-se a adogdo — co-
mo norma organizativa — de um novo sistema
de referéncia entre profissionais e usudrios. Ca-
da servico de satide seria reorganizado por meio
da composi¢do de equipes bésicas de referén-
cia, recortadas segundo o objetivo de cada uni-
dade de satde, as caracteristicas de cada local e
a disponibilidade de recursos. De qualquer for-
ma, estas equipes obedeceriam a uma compo-
sicao multiprofissional, varidvel conforme o
caso de se estar operando em atengdo prima-
ria, hospital, especialidades, etc.

A clientela de um territério ou de um es-
tabelecimento seria dividida em “agrupamen-
tos” adscritos (sob responsabiliade) as distin-
tas equipes de referéncia.

Em um centro de satide da rede basica, por
exemplo, montar-se-iam ou equipes de saude
da familia (médico-generalista, auxiliares de
enfermagem e agentes de saide), ou equipes
de saude da crianca (pediatra, enfermeiros,
etc.), de satide do adulto (clinico, auxiliares de
enfermagem, etc.). Conforme a disponibilida-
de, cada equipe minima poderia contar com
médico, enfermeiros, assistentes sociais, psi-
cblogos; ou, em caso de haver um nimero me-
nor de profissionais do que o numero de equi-
pes necessarias ao atendimento da populagao
de uma regido, organizar-se-ia o apoio matri-
cial destes especialistas a um determinado nad-
mero de equipes de referéncia. Assim, uma en-
fermeira poderia supervisionar e apoiar o tra-
balho de quatro ou cinco equipes de referén-
cia de saude da crianga ou da familia. O mes-
mo poderia ocorrer com psicélogos, nutricio-
nistas, fisioterapeutas e outros especialistas.
Trabalho de grupo, educagdo em saude, cami-
nhadas terapéuticos, gindstica para a terceira
idade, sdao exemplos de atividades que podem
ser desenvolvidas por distintos profissionais e
ofertadas para a clientela de todas as equipes
de referéncia. Um médico ou uma enfermeira
que facam parte de uma equipe e tenham sua
clientela adscrita poderiam também oferecer
alguma ativadade em cardter matricial que se-
ria ou ndo indicada para pacientes inscritos
em outras equipes. Cada equipe de referéncia
da rede bdsica teria sob sua responsabilidade

— para assegurar atencdo integral a sadde —
uma populagdo de mais ou menos 1.200/1.500
pessoas, ou em caso do programa de familia,
400/500 familias.

Em um hospital-dia, ou em um centro de
saude mental, ou em unidade de reabilitagao,
ou em um ambulatério de especialidades, or-
ganizar-se-iam equipes de referéncia multi-
profissionais com dois, trés ou mais profissio-
nais (psicélogos, psiquiatras, enfermeiros, te-
rapeutas ocupacionais, infectologistas, fisio-
terepeutas, etc.), organizados conforme o ob-
jetivo, a clinetela e responsabilidade de cada
um destes servigos, que teriam sob sua respon-
sabilidade um conjunto de pacientes adscri-
tos segundo a sua capacidade de atendimento
e gravidade dos casos: duzentas, trezentas, oi-
tenta pessoas — quantidade a ser definida em
cada contexto — seguidas por cada uma das
equipes de referéncia, responsaveis por elabo-
rar projetos terapéuticos individuais confor-
me cada caso e a disponibilidade de recursos,
variando no tempo a composicao de recursos
ofertados a cada usudrio; concentragdo maior
ou menor de atividades, conforme o risco e fa-
se de evolugdo dos casos. Também nestas uni-
dades se utilizaria o apoio matricial. Assim, em
um centro de reabilitagdo o atendimento clini-
co poderia ser oferecido sob a forma matricial
a varias equipes que dele necessitassem. Em
um centro de saide mental, uma oficina cultu-
ral poderia ser oferecida como atividade ma-
tricial a ser indicada pelas equipes de referéncia
para aqueles usudrios que se beneficiassem e se
interessassem pelo tipo de oferta em questao.

Uma observagdo importante é a que altera
a tradicional nogao de referéncia e contra-re-
feréncia vigente nos sistemas de satde: quando
um paciente se utiliza de um servigo matricial,
ele nunca deixa de ser cliente da equipe de re-
feréncia. Neste sentido, ndo hd encaminhamen-
to, mas desenho de projetos terapéuticos que
nao sdo executados apenas pela equipe de re-
feréncia, mas por um conjunto mais amplo de
trabalhadores. De qualquer forma, a respon-
sabilidade principal pelo condug¢do do caso
continua com a equipe de referéncia.

Em hospitais, da mesma maneira, toda a
clientela internada teria sua equipe bésica de
referéncia (médico ou profissional central pa-
ra o caso — exemplo, fisoterapeuta para pacien-
tes em reabilitacao; psicélogos para casos em
que o componente psiquico seja o mais rele-
vante, mais os auxiliares de enfermagem pelo
menos).



Em todas estas modalidades de servigos,
especialistas e profissionais organizariam uma
rede de servicos matriciais de apoio as equi-
pes de referéncia. Um cardédpio tdo amplo
quanto o possivel, de maneira a enriquecer as
possibilidades de composi¢ao dos projetos te-
rapéuticos individuais. Esta organizagdo am-
plia as possibilidades e composi¢ao interdis-
ciplinar dos projetos terapéuticos, sem diluir a
responsabilidade sobre os casos e sem criar
percursos intermindveis de encaminhamento.
Por outro lado, permite aos trabalhadores
combinarem de forma mais livre o trabalho
necessdrio com espagos em que poderiam de-
dicar-se a desenvolver atividades mais de seu
gosto particular. Isto é particularmente ver-
dadeiro quando se pensa no imenso carddpio
de atividades matriciais que podem ser ofere-
cidas. Assim, uma enfermeira ademais de sua
atividade nuclear tipica, poderia também ofer-
tar, em algumas horas de sua jornada, grupos
terapéuticos, caminhadas, etc.

O objetivo desta diretriz organizacional se-
ria a criagdo de um modelo de atendimento
mais singularizado e mais personalizado, em
que cada técnico (ou um pequeno grupo de
técnicos, mini-equipe) teria uma clientela ads-
crita mais ou menos fixa. Isto objetiva tanto
potencializar o papel terapéutico inerente a
dialética de vinculo, quando bem trabalhada,
como também permitir que os profissionais
acompanhem melhor, no tempo, o processo
saude/enfermidade/interven¢do de cada pa-
ciente.

A instituicdo de novos gradientes de vin-
culos, ao contrdrio do que se esperaria a pri-
meira vista, cria mecanismos de aproximagao
e de comprometimento entre os pacientes e a
equipe de referéncia, permitindo maior visi-
bilidade da qualidade do trabalho de cada
equipe, diminuindo-se, com isto, a distancia,
hoje abismal, entre o poder dos técnicos e
aquele dos pacientes.

A escolha entre clientes e técnicos poderia
ocorrer por meio de l6gicas distintas: tanto
uma em que os enfermos elegessem profissio-
nais de sua confiang¢a, quanto as equipes en-
caminhando e indicando casos conforme cri-
térios técnicos ou administrativos. Equipes de
referéncia especificas poderiam ser indicadas
conforme as especificidades de cada caso, e
também, por sua vez, com as especificidades
dos distintos profissionais de um certo servi-
¢o. Dever-se-ia também obedecer a simples
distribui¢do igualitaria de trabalho dentro de

cada unidade. Em caso de choque destas 16gi-
cas, resolver impasses por negocia¢ao, sempre.
Nunca impor uma légica contra a outra.

Se por um lado o sistema de referéncia fa-
cilita o vinculo e a defini¢ao mais clara de res-
ponsabilidades, por outro ele desenvolve al-
guns antagonismos com o trabalho interdis-
ciplinar, pois, enfatiza e valoriza a diretriz de
que cada equipe de referéncia desenvolvendo
uma pratica profissional a mais integral possi-
vel. No entanto, nenhum profissional saberia
sobre tudo e cada mini-equipe nunca comple-
tard toda a potencialidade de um trabalho in-
terdisciplinar.

O papel dos profissionais de referéncia ou
da mini-equipe nao seria apenas o de fiscali-
zar o tratamento e a reabilitacdo de sua clien-
tela adscrita. Seria uma espécie de ombudsman
dos usudrios. Tampouco caber-lhe-ia apenas a
responsabilidade por administrar os desloca-
mentos de seus pacientes entre os servigos de
saude e a sociedade. Pensar o papel do profis-
sional de referéncia como uma espécie de ge-
rente dos casos sob sua responsabilidade é pou-
co. No fundo, a principal fun¢do dos profissio-
nais de referéncia seria elaborar e aplicar o pro-
jeto terapéutico individual. E um projeto tera-
péutico implica em certo diagnoéstico, depende
de uma aproximacao entre cliente, familia e
profissionais de referéncia, e implica na insti-
tuicao de préticas, individuais, de grupo ou
mais coletivas.

E 6bvio que os técnicos de referéncia nao
deveriam executar tudo isto isolando-se dos
demais. Ao contrario, a equipe acionaria apoio
de outros profissionais e de outra equipes con-
forme o entendimento que se for adquirindo
sobre o caso. No entanto, a iniciativa em rela-
¢do a cada caso e a principal responsabilida-
de pelo desdobramento do projeto seriam da
equipe de referéncia.

Para resolver este impasse foi que se suge-
riu trabalhar com uma matriz organizacional
com a seguinte disposi¢ao:

+ no sentido vertical dispor as equipes de re-
feréncia;

+ eno horizontal (linha de apoio matricial),
os distintos profissionais com a lista de ativi-
dades e de procedimentos oferecidos por ca-
da um. Esta disponibilidade deveria ser de co-
nhecimento geral, e as indica¢des para utili-
zacdo destas atividades dependeriam da con-
cordancia trilateral: do terapeuta de referén-
cia, do profissional que oferece a atividade ma-
tricial e do préprio usudrio.
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Desta maneira, um professor de educagao-
fisica, por exemplo, se incluiria no trabalho
interdisciplinar em satide mental pelo lado
matricial, oferecendo um cardapio de ativida-
des que poderiam ou ndo ser incluidas no pro-
jeto terapéutico conforme o triplo entendi-
mento acima referido. Um outro trabalhador
que, além de funcionar como referéncia, tra-
balhasse também com uma oficina para rea-
bilitagdao ocupacional. Esta atividade em gru-
po, na oficina, seria ofertada de forma matri-
cial, ou seja, ele receberia pacientes encami-
nhados por outros referéncias, além de alguns
de sua propria lista de clientes. Um outro tra-
balhador que trabalhasse com reabilitagao, mas
que operasse como referéncia, poderia enca-
minhar aqueles seus clientes, cujos projetos
terapéuticos assim o exigissem, para atendi-
mento clinico individual. Neste caso, na ma-
triz, o atendimento médico individual pode-
ria ser considerado uma atividade da linha ho-
rizontal. No entanto, aqueles terapeutas de re-
feréncia, que fossem também médicos, pode-
riam eles mesmos realizar estes atendimentos
individuais conforme a necessidade de sua
clientela. E assim por diante, as possibilidades
de combina¢do desta matriz sdo indmeras e
permitem que a equipe explore ao maximo as
possibilidades dos campos e nticleos de com-
peténcia de todos Campos et al., (1997).

A distribuigao de trabalho entre profissio-
nais-referéncias (centralmente medido pelo
numero e complexidade dos pacientes sob res-
ponsabilidade de cada equipe) e aqueles dedi-
cados ao apoio matricial horizontal (nimeros
de procedimentos e horas despendidas em ati-
vidades distintas) dependeria de uma eterno
ajuste e de uma negociacdo perene entre a
equipe e dela com seus coordenadores e su-
pervisores.

Note-se ainda que este sistema matricial
que combina referéncia (trabalho mais poli-
valente) com oferta horizontal de servigos (tra-
balho mais especifico e especializado) permi-
te valorizar todas as profissdes de satde, tan-
to conservando a identidade de cada uma de-
las, quanto empurrando-as para superar uma
postura muito burocratizada, tipica do modo
tradicional de organizar os servigos de satde.

Subvertendo a tradi¢ao das estruturas
matriciais: as equipes de referéncias
como eixo vertical das organizagdes
de satide

Diferentes analistas consideram o hospital co-
mo protétipo de uma organizagdo complexa.
Etizione analisou as tensdes e conflitos resul-
tantes da légica distinta com que se moveriam
os departamentos técnicos e aqueles ligados a
administracao de meios, ressaltando a grande
autonomia de que desfrutariam médicos e ou-
tros profissionais nas organizagdes especializa-
das de saude Etizione (1976). Além desta po-
laridade ressaltou-se também a dificuldade de
integracao das distintas profissdes que com-
poriam as equipes de assisténcia (Campos,
1992). Neuhauser e uma séria de autores liga-
dos a teoria contigencial e ao estruturalismo
sugeriram que a articulagdo matricial destas
profissdes seria suficiente para assegurar in-
tegracdo e coeréncia ao trabalho em satde
(Neuhaser, 1972; Motta, 1987). Para eles, nao
seria possivel nem necessdrio realizar-se uma
alteracdo da estrutura organizacional perma-
nente das organizacdes de saude. Bastaria ado-
tarem-se dispositivos matriciais transitérios
— reunioes, programas e projetos elaborados
conjuntamente — que permitissem maior co-
municagao entre os médicos, enfermeiros, bio-
quimicos, trabalhadores sociais, pessoal ad-
ministrativo e de manuteng¢do, sem que fos-
sem rompidos os departamentos estanques em
que se organizam, com distintas chefias e di-
ferentes normas de trabalho, no desenho tra-
dicional.

Na realidade, observa-se que estes dispo-
sitivos atenuam, mas nao resolvem os proble-
mas decorrentes da desarticulacao entre as dis-
tintas categorias profissionais que trabalham
em satde.

A proposta aqui apresentada inverte a 16gi-
ca da estrutura sugerida pelas tradicionais es-
truturas dos servigos de saude, bem como ra-
dicaliza e altera a ténue reforma sugerida pe-
la escola denominada matricial. As equipes de
referéncia (com composi¢ao multiprofissio-
nal: médicos, enfermeiros, etc.) ao invés de se-
rem um espaco episddico de integrag¢do hori-
zontal e, portanto, com pouco ou nenhum po-
der sobre seus préprios membros, passariam
a ser a estrutura permanente e nuclear dos ser-
vicos de sadde. Sairiam do eixo horizontal,
passando a compor o esqueleto de sustenta-
¢ao das organizagdes de satude. E os antigos



departamentos organizados, segundo catego-
rias profissionais ou especialidades, é que, ago-
ra, integrariam o eixo de apoio matricial. Em
uma perspectiva diagramatica valeria compa-
rar as duas alternativas, a tradicional modifi-
cada pela introdu¢do de um eixo de integra-
¢do matricial, desenhada por Neuhauser (1976)
(Figura 1) e a reformulada, sugerida pelo no-
vo método das equipes de referéncia (abrevi-
ado no diagrama para E.R.) (Figura 2).

A dominancia do poder médico em insti-
tui¢des de satde tem sido exaustivamente es-
tudada (Clavreul, 1983; Foucault, 1985; Cara-
pinheiro, 1993). Esta hegemonia ¢é apenas um
entre outros problemas com que se defrontam
equipes de saude que pretendem trabalhar de
forma integrada e interdisciplinar.

A transdisciplinaridade é um objetivo au-
dacioso e dificil de ser equacionado, pois im-
plica na abertura e articulacao de campos dis-
ciplinares e de campos de responsabilidade
bastantes distintos entre si. Saber aprender e
fazer aprendendo sao belas recomendagdes,
mas implicam em lidar, ao mesmo tempo, com
a polaridade entre teoria e pritica e com a ten-
déncia de encerramento em si mesmo dos sa-
beres. Neste sentido, a estrutura tradicional de
servigos de saide refor¢a o isolamento profis-
sional e reproduz a fragmentagdo dos proces-
sos de trabalho, mantendo inquestionada a he-
gemonia do poder médico.

O reconhecimento da necessidade de even-
tual comunicagdo entre as distintas profissdes
que operam nos servi¢os de saude representa

um avango, um inicio de enfretamento do pro-
blema, mas apenas com discurso nao ¢ altera-
da a estrutura que reforga esta separa¢ao. Na
légica da integracao episddica, eventuais en-
contros horizontais tentariam amainar estes
conflitos e desacertos.

Em geral, quando mais de um especialista
ou mais de um profissional opera sobre um
caso, eles o fazem de maneira vertical, em a¢des
separadas umas das outras. Somatéria de pro-
cedimentos realizados “ao lado” um do outro,
com a suposi¢ao que cada um cumprindo sua
parte estaria garantida a qualidade ao todo.
Quase ndo ha integragdo horizontal perma-
nente entre os distintos saberes e praticas e,
quando o h4, caberia ao médico compatibili-
zar as diferentes ldgicas envolvidas no proces-
so de trabalho.

A maioria dos profissionais nao trabalha
se encarregando integralmente dos casos e, em
decorréncia, a responsabilidade sobre o pro-
cesso satde-doenca é baixa e precdria. Espe-
cialistas médicos, enfermeiros, assistentes so-
ciais, fisioterapéutas, quase todos sdo respon-
sabilizados por realizar algum tipo de proce-
dimento caracteristico do seu nucleo profis-
sional, quase nunca pensando e agindo sobre
a histéria de vida das pessoas. Em conseqiién-
cia desta forma de trabalhar, a tomada de de-
cisao sobre diagnoéstico ou intervengdes tera-
péuticas costuma ser solitdria, raramente rea-
lizada em grupo. A estrutura organizacional
dos servigos de satide ndo estimula a troca de
opinido quer entre pares, quer entre distintas

Figura 1

Organograma tradicional de um servigo de satide, com eixo de integragao matricial (Neuhauser, 1976)
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Figura 2

Organograma reformulado segundo método de equipes de referéncia e apoio matricial especializado

(supervisdao matricial especializada)
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profissdes. Em resumo, a maquina organiza-
cional em funcionamento nos servicos de satd-
de produz fragmentacao e dificulta o trabalho
multiprofissional, quase impedindo a cons-
trucgdo de relagdes transdisciplinares entre os
profissionais.

A reorganizagao aqui sugerida pretende
realizar movimento em sentido contrario: fa-
cilitando a troca de opinido e obrigando os
profissionais a se articularem para a elabora-
¢do dos projetos terapéuticos. Esta claro que
mudangas nao ocorrem da noite para o dia,
tratar-se-ia de instituir-se processos facilita-
dores para a formagdo de uma outra subjeti-
vidade profissional, centrada na abertura pa-
ra o didlogo e na capacidade de assumir com-
promissos com a saide dos usudrios.

Vinculo terapéutico, reponsabilidade
e alienagao no trabalho em satde

Este modelo organizacional trabalha com a hi-
potese de que a reforma das praticas em satde
dependeria centralmente da reconstru¢ao dos
padrdes de vinculo corriqueiros & maioria dos
servicos de satide Campos (1992). H4 toda
uma tradi¢@o tedrica e metodoldgica no tra-
tamento deste tema no campo da saude men-
tal. Sem duavida, Freud refundou a centralida-
de da inter-relacdo sujeito/sujeito nos proces-
sos terapéuticos, ao centrar o seu método psi-

canalitico na dindmica transferéncia e contra-
transferéncia estabelecida ao longo de um pro-
cesso de andlise. Ele inventou uma dialética
complexa em que um especialista encarrega-
se de um paciente com intuito de ajuda-lo a
encarregar-se de si mesmo. Um apoio sutil,
que em tese nao deveria prender, mas libertar
o apoiado Freud (1976).

Posteriormente, Pichon-Riviére (1988)
problematizou e valorizou o estudo sobre o
vinculo na clinica e nas relagdes grupais, cha-
mando aten¢do para a abordagem do outro
como sujeito-objeto e ndo como coisa inerte.
Roubar estes conceitos da psicanalise e recons-
tui-los, adaptando-os as institui¢des e as pra-
ticas de satide encerram um potencial trans-
formador imenso.

H4é intmera correntes médicas que avan-
caram bastante nesta articulagdo. Em geral,
mais em sentido analitico — aproveitaram-se
dos saberes e técnicas psicanaliticas para po-
tencializar a capacidade reparadora da clini-
ca e dos programas de saude publica. No caso
deste trabalho pretende-se uma abordagem
mais modesta do tema. Na verdade tratar-se-ia,
com a constitui¢ao de equipes de referéncia
com clientelas adscritas, de restaurar um pro-
cesso de trabalho em que a possibilidade de
trabalhar-se o vinculo fosse cotidiana e corri-
queira e nao apenas resultado do esfor¢o he-
réico de alguns. A tradi¢ao inglesa do movi-
mento de Tavistock Balint (1984) e toda a pro-



duc¢ao da medicina psicossomatica foram pio-
neiros em valorizar a inter-rela¢des nas prati-
cas em saude Perestrello (1989).

Na satide publica, entretanto, este esfor¢o
¢ mais raro. Talvez o casamento entre o saber
em sadde coletiva e a perspectiva pedagdgica
construtivista, que como a psicanalise pensam
e apostam em processos de produgao de sujei-
tos ou de novas subjetividades Matui (1995),
possa abrir uma vereda para superagdo do ca-
rater prescritivo e normativo da maioria dos
programas de satde publica.

A gestdo e o planejamento em satde so-
mente muito recentemente incorporaram sa-
beres e técnicas que valorizam a inter-relagao
entre equipes e populagdo, tomando-a como
um instrumento para co-produzir novas sub-
jetividades que interfiram nas condig¢des de
vida, de satide e de adoecer das pessoas e co-
munidades. Mdrio Testa foi um pioneiro ao
aproximar-se de Piaget para pensar a constru-
¢do de saberes e de atores nas institui¢des de
saude Testa (1992). Uribe articulou planeja-
mento e a¢gdo comunicativa antes teorizada
por Habermas Uribe (1996). Gastdo Campos
(Campos 1992, 1998) pensou a reordenagdo
das organiza¢des de saude, objetivando a cria-
¢do de arranjos gerenciais que estimulassem a
realizacdo profissional e a desalienagdo pro-
gressiva dos trabalhadores.

De qualquer forma, trata-se de temas com-
plexos. Simplifica-los seria temerario. No en-
tanto, ressalte-se algumas investiga¢des que
lan¢ariam novas luzes sobre os modos concre-
tos de operar servicos de satide: valeria apro-
fundarem-se estudos sobre as inter-relagdes
equipes/usuarios, sobre os coeficientes de alie-
nagdo ou de compromisso dos trabalhadores,
ou ainda sobre graus de autonomia ou de res-
ponsabilidade com que as pessoas tratam da
co-produgdo de si mesmo e dos outros como
cidadaos.

De qualquer modo nao se trabalha aqui
com a perspectiva de que haveria padrdes de
vinculos que devessem ser considerados bons
ou maus, por contraposi¢ao. Pensa-se vinculo
terapéutico como um processo condicionado
tanto pela necessidade (diferentes conforme a
precisdo ou etapa de cada caso), como pelas
possibilidades (limita¢oes e capacidade das
equipes, dos usudrios e do contexto). Sem da-
vida, dentro deste coeficiente possivel de in-
terag¢do equipe de satide/usudrios haveria li-
mites intolerdveis: descaso, alienac¢io e baixa
responsabilidade em um pdlo; e controle e tu-

tela autoritdarios em outro. Neste sentido, o
coeficiente ideal de inter-relacdo equipe/usud-
rio seria sempre situacional, encontravel e pro-
duzido em cada contexto e raramente coinci-
dindo com o meio termo.

Freud desenvolveu seu famoso setting te-
rapéutico — atendimento individual, livre flu-
xo de fala, diva, etc. — pensando em um espa-
¢o que protegesse e estimulasse inter-relagdes
de transferéncia e contratransferéncia entre a
dupla encerrada no consultdrio, para que dai
resultasse material para andlise sobre a qual se
apoiaria o sujeito para construir-se Freud
(1976).

Os processos de trabalho em satide — no
hospital, centro de satde, etc. —, em certo sen-
tido, deveriam ser considerados como seftings.
Neste caso, caberiam algumas questdes: — que
vinculos estariam favorecendo e produzindo
as distintas ordenag¢des? Ou: — estar-se-iam
produzindo alienagdo e intera¢des inadequa-
das para tratar os problemas de satide em jogo,
ou estar-se-iam estimulando vinculos produ-
tivos, potentes e necessarios aos casos em foco?

Assumiu-se, ao sugerir a organiza¢do do
trabalho em satide com base em equipes de re-
feréncia e apoio matricial, o pressuposto de
que pequenas alteragdes na ordena¢ao dos set-
tings sanitarios poderiam estimular e promo-
ver distintas qualidades de vinculo e de resul-
tados da atencdo em sadde. Alteragdes peque-
nas na aparéncia, mas fundamentadas e com-
prometidas com conceitos e valores radical-
mente diferentes daqueles dominantes no mo-
delo médico tradicional. Pequenas modifica-
¢des nas técnicas com que se organiza o traba-
lho, mas orientadas por diretrizes centradas na
producdo de sujeitos livres e responsédveis. As-
sume-se, portanto, que aspectos aparentemen-
te inocentes da ordenacdo do trabalho e da ges-
tdo em saude tém repercussdes assistenciais e
éticas de grande relevéncia.

A medicina tem uma interdigdo bdsica a
valorizagao do vinculo terapéutico: seu esfor-
¢o sistemdtico em objetivar a doenga do sujei-
to, destacando-a da pessoa-enferma Camargo
Jr. (1993). Esta tendéncia vem sendo exausti-
vamente criticada e, hoje, hd um movimento
paradoxal em que se advoga, a0 mesmo tempo,
aretomada de paradigmas positivos (medici-
na baseada em evidéncias) e a inclusao de sa-
beres e praticas voltados para o subjetivo e o
social das pessoas, familias e comunidades. Os
programas de satide da familia, o movimento
das cidades sauddveis, a reforma psiquidtrica e
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a producao isolada, mas significativa de alguns
reformadores médicos, como Oliver Sacks, en-
tre outros, valorizam a capacidade normativa
dos pacientes e comunidades, relativizando,
assim, a pretensa objetividade das ciéncias da
sauide Ministério da Satde (1996; Sacks, 1996;
Mendes, 1998).

Sem maiores aprofundamentos, poder-se-
ia considerar, portanto, que esta interdi¢do ob-
jetivadora da medicina, apesar de sua forca e
de seu carater fundante da pratica clinica, ndo
é uma tendéncia absoluta, que anularia outras
possibilidades de desenvolvimento. Sendo pos-
sivel, portanto, produzirem-se movimentos e
contextos que estimulassem vinculos terapéu-
ticos com a incorpora¢do das dimensdes sub-
jetiva e social dos usudrios.

No entanto, em nome desta interdi¢do, ou
justificando-se por ela, desenvolveram-se obs-
tdculos que degradam a pratica clinica e sa-
nitdria. Poder-se-ia dividir estes obstdculos a
constru¢ao de uma clinica ampliada, com gra-
dientes mais amplos de vinculo, em dois gran-
des grupos de fatores: um primeiro que im-
poe impedimentos a constru¢do de vinculo
equipe/usudrio ao longo do tempo. A relagdo
profissional/paciente predominante nos servi-
¢os de saide é aquela do tipo pontual e frag-
mentada. Um nimero crescente de profissio-
nais atende episodios recortados da trajeto-
ria vital das pessoas sem um acompanhamen-
to horizontal dos casos ao longo do tempo. E
isto vem acontecendo por varias razdes. En-
tre elas: poucos servigos trabalham com a
orientacgio de se estebalecer clientelas adscri-
tas aos mesmos profissionais, a maioria dos
profissionais é contratada para realizar pro-
cedimentos especificos e ndo para se respon-
sabilizar por um certo ntimero de pacientes.
Predomina nos ambulatarios e centros de satd-
de um sistema denominado de pronto-aten-
dimento, com assisténcia do tipo queixa-con-
duta, sem seguimento horizontal. Em Cam-
pinas, por exemplo, encontrou-se em 1997,
que 58% do atendimento médico ambulato-
rial deram-se em pronto-socorros da rede pua-
blica (SMS/Campinas/SP, 1998); considere-se
que se trata de uma cidade com sistema pu-
blico de tradi¢dao, em que se trabalha com a
implanta¢ao de uma rede bdsica de atengdo a
saude desde 1975. Além do mais, generalizou-
se no pais o costume de médicos e enfermei-
ros trabalharem sob o regime de turnos (plan-
toes), reduzindo-se bastante a disponibilida-
de de profissionais diaristas, pessoas que es-

tejam presentes nos servigos (centros de sad-
de, enfermarias, etc.) durante a maior parte
dos dias de uma semana. Pesquisa nacional
encontrou que 48,8% dos postos de trabalho
para médicos estruturam-se sob a forma de
plantdo Machado (1996) quando seria de es-
perar-se algo em torno de 20%, no maximo,
se este tipo de vinculo se restringisse as noi-
tes e servicos de emergéncia.

O segundo grupo de obstaculos refere-se a
reducao dos projetos terapéuticos a dimensao
médica e, em geral, com exagerado enfoque
biolégico e individual, impondo uma redugao
do terapéutico ao uso de medicamentos, proce-
dimentos cirdrgicos e, mesmo a educagao em
saude, quando ocorre, realiza-se segundo esta
perspectiva limitada: pediatras que nao in-
cluem a relagdao mae/filho entre suas respon-
sabilidades; clinicos que desconsideram a di-
namica doenca cronica, depressdo, medo da
morte, etc. Enfim, uma tendéncia das profis-
soes e especialistas de reduzirem seu campo de
responsabilidade ao ntcleo restrito de saberes
e competéncias de sua formacao original. Sdo
enfermeiros que nao fazem clinica, motoristas
que ndo enxergam os pacientes transportados,
médicos que nao cuidam, clinicos que nao sa-
bem prevencdo, enfim, aproximar a equipe de
referéncia dos usudrios apenas revela toda a
complexidade e limitagdes dos saberes e das
préticas profissionais dominantes.

Sem modificagdes organizativas — contrata-
¢des de diaristas para integrar as equipes, por
exemplo —, e sem processos deliberados de edu-
cagdo continuada, por si s6, a institui¢do de
um novo ordenamento institucional, ndo su-
perard todas estas limitagdes. A organizagao
dos servigos de saide com base em equipes de
referéncia tem o mérito de revelar estas con-
tradi¢oes e conflitos, que o modelo tradicio-
nal tende a ocultar e a diluir. Haveria que en-
frentar estas dificuldades considerando suas
especificidades e, portanto, com distintos re-
cursos, na maioria voltados para reconstrugao
da cultura institucional e da subjetividade pre-
dominante entre os trabalhadores de satde.
Neste sentido, as equipes de referéncia sao ape-
nas mais um sefting bastante interessante para
se operar com esta reconstrucdo dos sujeitos
trabalhadores de satide. Neste espaco podem
ser elaborados planos estratégicos, pode se cui-
dar de analisar e de tratar as relagdes institu-
cionais, pode se aprender clinica, satide publi-
ca e relacdes humanas e, sobretudo, se pode tra-
balhar de forma mais produtiva e agradavel.
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