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Abstract

This study aimed to characterize which regula-
tory logics (other than government regulation)
result in healthcare output, using a two-stage
qualitative study in two municipalities in the
ABCD Paulista region in Sdo Paulo State, Brazil.
The first stage included interviews with strate-
gic actors (managers and policymakers) and key
health professionals. The second phase collect-
ed life histories from 18 individuals with high
health-services utilization rates. An analysis of
the researchers’ involvement in the field allowed
a better understanding of the narratives. Four
regulatory systems were characterized (govern-
mental, professional, clientelistic, and lay), indi-
cating that regulation is a field in constant dis-
pute, a social production. Users’ action produces
healthcare maps that reveal the existence of oth-
er possible health system arrangements, calling
on us to test shared management of healthcare
between health teams and users as a promising
path to the urgent need to reinvent health.
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Resumo

O estudo teve como objetivo caracterizar que ou-
tras logicas de regulagdo, para além da governa-
mental, resultam na produgdo do cuidado, por
meio de pesquisa qualitativa realizada em dois
municipios do ABCD Paulista, Sdo Paulo, Brasil,
em duas etapas. Na primeira, foram realizadas en-
trevistas com atores estratégicos (gestores e politi-
cos) e atores-trabalhadores-chave. Na segunda, fo-
ram coletadas historias de vida de 18 pessoas com
elevada frequéncia de utilizagdo de servicos de
satide. A andlise de implicagdo dos pesquisadores
com o campo permitiu uma melhor compreensao
das narrativas. Foram caracterizados quatro re-
gimes de regulagdo (governamental, profissional,
clientelistico e leigo), indicando que a regulagéo é
campo em permanente disputa, é uma produgdo
social. Com o seu agir, os usudrios produzem ma-
pas de cuidado que nos indicam como hd outros
arranjos possiveis de sistemas de satide, represen-
tando um convite para experimentarmos a coges-
tdo do cuidado entre equipes e usudrios, como ca-
minho promissor para a inadidvel necessidade de
reinvengdo da satide.

Regulagdo e Fiscalizagdo em Satide; Assisténcia a
Saiide; Pesquisa Qualitativa
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Introducao

H4 razoavel literatura sobre definicoes de regu-
lacdo 1.23. Na sua dimensdo governamental, a
regulacdo assistencial é entendida como a “dis-
ponibilizagdo da alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidaddo, de forma
equdnime, ordenada, oportuna e qualificada, efe-
tivada por meio de complexos reguladores, articu-
lada com a avaliagdo das necessidades de satide,
planejamento, regionalizagdo, programagdo e
alocagao de recursos, aléem das agoes de avaliagao
e controle” 4.

Fala-se, portanto, de disponibilizacdo da
assisténcia de forma oportuna e qualificada, o
que nos leva a apontar uma triplice definicao de
acesso: ele é um “chegar 14”, no tempo adequa-
do, obtendo o que se precisa. O estudo partiu do
pressuposto de que essa definicao (qual o lugar,
o tempo e o cuidado adequado?) depende dos
atores que a enunciam, sendo, portanto, mar-
cada por dissensos, o que nos permite afirmar
que € da natureza da regulacdo ser campo de
conflitos e disputas, muito mais do que um sim-
ples ordenamento burocrdtico-administrativo.
Assumindo que regulac¢ao sao regras do jogo que
vao sendo socialmente produzidas e negociadas,
é possivel pensar a regulacao como uma produ-
¢do social 5,6,7,8,

Ao olhar a regulacdo sobre tal prisma, mais
do que buscar os marcos juridicos e regulatérios
dos sistemas de satde, e/ou sua historicidade,
e como 0s atores sociais governamentais cons-
troem os “complexos reguladores”, interessava
compreender como outros atores, em particular
os usudrios, atuam na regulacdo do sistema na
busca pelo cuidado em satide. Estudos anterio-
res enfocam as legislacoes e os modelos sobre a
“regulacdo na saide” 12391011, entretanto, nao
localizamos artigos sobre como os usudrios atu-
am ativamente nos processos regulatoérios. O ob-
jetivo central da investiga¢do, e que lhe confere
originalidade, foi caracterizar as vdrias légicas
de regulacado do acesso e consumo dos servicos
de saude existentes, para além da regulacdo go-
vernamental, com particular énfase no que esta
sendo denominado, no artigo, de “agir leigo”.

Percurso metodolégico

O estudo, de cardter qualitativo, foi realizado
em dois municipios de grande porte da regiao
do ABCD Paulista, Sdo Paulo, Brasil. As cidades,
apesar de suas histdrias distintas de construcao
do Sistema Unico de Satde (SUS), contam ho-
je com uma rede organizada de atencdo bdsica,
especializada e hospitalar, incluindo servigcos de

A PRODUGAO DE MAPAS DE CUIDADO

urgéncia e emergéncia, além de outras unidades
de satide de maior densidade tecnolégica de re-
feréncia regional. A despeito das diferencas so-
cioeconomicas e demogrdficas das cidades, seus
perfis epidemiolégicos sdo semelhantes.

Na primeira fase da pesquisa, de carater ex-
ploratério, foram realizadas entrevistas temdti-
cas, em profundidade, com atores estratégicos
dos municipios (prefeito, secretdrio de saide e
conselheiros municipais de satide) e com pro-
fissionais selecionados do SUS municipal (en-
fermeiro, agente comunitdrio de satide e médi-
co) com longa histéria de insercdo no sistema
local. Elas tinham como objetivo buscar fazer
uma “genealogia”’ dos sistemas locais de satde,
nos contextos sociopoliticos especificos de cada
municipio.

Para a segunda fase do estudo, adotou-se o
método biografico 12,13, com a coleta das hist6-
rias de vida de usudrios dos servicos de saude.
A abordagem biografica 13,14, como preferem
denominar alguns autores, tem sido empregada
cada vez mais frequentemente pelas ciéncias so-
ciais e humanas.

O desafio ao utilizar essa abordagem € o de
produzir um conhecimento cientifico centrado
na experiéncia humana e na memoria que ela vai
sedimentando. A tarefa é entdo a de construir,
progressivamente, um corpo de hipéteses que
sustentem a producdo de um modelo, rico em
descricoes, de explicacdes e de interpretacdo de
fenomenos da experiéncia humana, que permita
algum grau de generalizacdo e mesmo de repro-
dutibilidade 12,13,14,

Na satide, o uso do método biografico tem si-
do menos extensivo, podem-se destacar aqui os
trabalhos realizados, entre outros, por Schrai-
ber 1516, Carapinheiro 17, Gomes 18, Andreazza
et al. 19 e Other & Ayres 20.

Porém, o uso da abordagem biografica nao
tem sido linear no tempo nem mesmo consen-
sual. Tal fato pode ser atribuido a forte “dose”
de subjetividade que ela comporta por sua cen-
tralidade na experiéncia de vida singular narra-
da por um individuo. Segundo Houle 14 (p. 317),
“apas ter-se recusado o sujeito, por sobrecarregar
demais na andlise dos processos sociais, eis que
se aplaude agora o seu retorno; o retorno de um
sujeito que, na realidade, nunca havia partido”.
Para Arfuch 13 (p. 253), a volta ao biogréfico —
“dar voz aos protagonistas” — pode ser visto co-
mo uma “das manifestagoes do esgotamento do
estruturalismo e de sua elisdo do sujeito e sua
historicidade”.

Corroborando essa ideia, Bertaux 12, um dos
principais responsaveis pelo ressurgimento do
método biografico, afirma que, para a Sociologia,
0 que interessa € questionar a prépria vida, ou si-
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tuagoes de vida, como um fenémeno social. Para
Houle 14 (p. 323), isso é possivel, “pois, por mais
individuais que sejam os relatos, as historias de
vida (...) estes discursos ddo acesso a uma prdtica
que é também social’. Entdo, para ele, é possivel
afirmar que “as histérias de vida sédo o resultado
da elaboragdo de uma experiéncia ou de experién-
cias (...) devida, e que por mais singulares que elas
sejam, podem ser consideradas como experiéncias
da vida em sociedade” 14 (p. 326).

Foram entrevistados 18 usudrios com o ob-
jetivo de reconstituir, a partir das suas experién-
cias em processos de adoecimento, como aces-
sam e utilizam os servicos de satide. Eles foram
indicados por agentes comunitdrios de satde
dos municipios estudados, tendo como critério
serem pessoas que utilizam com elevada frequ-
éncia os servicos de saide. Na Tabela 1, estdo
descritas as principais caracteristicas das pesso-
as entrevistadas.

Todas as entrevistas, da primeira e da segun-
da fase da pesquisa, foram gravadas em meio
digital, com a anuéncia do entrevistado, que as-
sinava o termo de consentimento livre e escla-
recido, conforme aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp; CEP 1669/10), e, posteriormen-
te, transcritas.

Para andlise do material empirico coletado a
partir das histérias de vida dos usudrios, os pes-
quisadores elaboraram narrativas de vida. Nelas,
além de um retrato social do usudrio, narrava-se
a sua experiéncia da doenca, reconstituindo-se
a utilizacdo dos servicos de sauide, os contatos
profissionais, ou seja, as referéncias principais
utilizadas; as experiéncias de auséncia e presen-
¢a dos servigos e do cuidado; e a percepcao dos
usudrios sobre as barreiras, as facilitacoes e os
“curtos-circuitos” na busca pelo acesso e consu-
mo dos servicos de satide. A partir dai, foram ex-
traidos os elementos analiticos presentes em ca-
da histéria biogréfica: as intensidades, as visibili-
dades, as composicoes e os arranjos da regulacao
do acesso, os aprendizados dos usudrios a partir
de suas experiéncias, os significados atribuidos
aos servicos, entre outros elementos. Todas as
narrativas de vida foram objeto de discussao no
grupo de pesquisadores em vdrios semindrios de
pesquisa.

A discussao dos resultados ora apresentada
foi feita a partir da andlise conjunta do material
empirico coletado nas duas etapas da pesquisa.
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Resultados e discussdo

Os regimes de regulacdo

A regulag@o, como apontamos antes, ¢ uma pro-
ducdo social, comportando, por isso mesmo,
diferentes légicas, racionalidades e processua-
lidades ou regimes de regulacao, conceito que
serd aprofundado adiante. A regulacdo, por es-
sa perspectiva, seria a resultante sempre tensa e
provisoéria do cruzamento de miiltiplos regimes
de regulacao. A regulacao governamental, aquela
que vai sendo produzida pelo arsenal juridico-
instituinte do SUS, baseia-se conceitual, ética e
politicamente nos principios de direitos e cida-
dania, com especial énfase para as dimensoes
de universalidade (acesso universal para todos
os cidadaos) e equidade (com adequacio de cui-
dados particulares a necessidades especificas).
O governo reivindica ser o regulador principal,
sendo o unico capaz de garantir tais direitos.
O problema é que nem todos os atores sociais
atuam de acordo com isso, buscando mudar as
regras do jogo, portanto, instituindo novos mo-
dos de regulacdo. A regulacao é uma producao
social que comporta multiplos regimes de regu-
lagdo. A regulacao € processo permanentemente
instituinte e, por isso mesmo, permanente palco
de mudancas.

Os dispositivos legais formais (legitimos, no
sentido weberiano de autoridade racional-legal
do termo) de regulacdo sdo de competéncia go-
vernamental (regulagdo governamental) e se pre-
tendem ordenadores do acesso. A regulacdo go-
vernamental é, ela mesma, resultado de disputas
e acomodacdes de possibilidades assistenciais, e,
embora se pretenda racional, ela prépria € atra-
vessada por multiplos interesses e contradicdes.
Trata-se, agora, de trabalhar com um pouco mais
de cuidado e profundidade a categoria regime de
regulacdo. Ela é uma categoria analitica de ins-
piracdo socioldgica, em particular por sua énfa-
se no reconhecimento de regularidades sociais
sincronicas passiveis de serem reconhecidas e
estudadas. Foi possivel percebé-las na constitui-
cdo e no funcionamento dos sistemas de satde
nos dois municipios estudados, em particular na
primeira fase do estudo.

Foram identificados, jd na primeira fase do
estudo, quatro regimes de regulacao: o regime de
regulacao governamental, o regime de regulacao
profissional, o regime de regulacao clientelisti-
co e o regime de regulacao leiga 2! (Tabelas 2,
3, 4 e 5). Poderiamos levantar a hipétese de que
se o presente estudo fosse reproduzido em ou-
tros municipios, em futuros estudos, encontra-
ria resultados semelhantes devido ao fato de os
gestores municipais do SUS atuarem em campo



Tabela 1
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Principais caracteristicas das pessoas estudadas.

Entrevistado Sexo Idade Situacao familiar Situacdo de trabalho Principais problemas de satde
(anos)

Erica Feminino 44 Casada, 3 filhos, Aposentada. Foi ACS. Depressdo pos-parto e

moram todos juntos. sindrome do panico.

Tulipa Feminino 47 Casada, 1 filho e uma neta. Do lar. Foi proprietaria de um Diabetes mellitus, cardiopatia

O filho é enfermeiro. restaurante. e hemorragia ginecoldgica —
anemia.

Lirio Masculino 64 Casado, 3 filhas, uma ja falecida. Aposentado. Foi operario da HAS, diabetes mellitus e

industria automobilistica. cardiopatia.

Miosétis Feminino 35 Casada, 3 filhos. Do lar. Hipoglicemia e dor de cabeca.

Moram todos juntos. Trabalhou com transporte.

Horténsia Feminino 72 Separada, 3 filhos, mora com o Aposentada. Trabalhou com Artrose, asma, hérnia, HAS,
marido, 2 filhas, o genro e uma servicos domésticos. diabetes mellitus e dificuldades
neta. Uma das filhas é ACS de auditivas.

uma UBS.
Orquidea Feminino 39 Casada, 7 filhos. Do lar. Vendia bala no sinal. Filho especial: sequelas
Moram todos juntos. neurolégicas e motoras por
meningite.

Manaca Masculino 57 Casado, 4 filhos, 2 netos. Moram Aposentado. Foi operario da Acidente de trabalho, hémia de
com eles uma filha e o genro. indUstria automobilistica. disco, alcoolismo, HAS.

Jasmim Masculino - Casado, 1 filha. Aposentado. Foi operario da Acidente de trabalho - lesao na

Mora com a esposa. industria automobilistica. coluna e grave lesdo na mao.

Rosa Feminino 48 Mora com o segundo marido e Auténoma, vende produtos de Cancer de mama.

o filho do primeiro casamento. limpeza. Foi operéria de uma
industria alimenticia.

Margarida Feminino 52 Casada, 4 filhos, 8 netos. Mora Diarista. Estd sem trabalhar ha Avrtrite reumatoide, HAS e
com o marido e o filho cacula. trés anos. diabetes mellitus.

Magnélia Feminino 57 Casada, 2 filhos que vivem com Do lar. Obesidade moérbida com
ela, além também de uma neta dificuldade de locomocao.

e a mae.
Flor de Bambu Masculino 73 Casado, 6 filhos. Aposentado. Foi metalirgico. HAS, doenca pulmonar
Mora com a esposa. obstrutiva crénica e cardiaco.

Cravo Masculino 54 Casado, 2 filhos, vive com a Aposentado. Foi metalurgico. HAS, insuficiéncia cardiaca

esposa e um filho. congestiva e catarata.

Amarilis Feminino 70 Vilva, uma filha e 3 netos. Mora Aposentada, foi faxineira e HAS, diabetes mellitus e

sozinha, em casa contigua artesa (comercializava em casa). cardiopata.

a dairma.

Violeta Feminino 70 Solteira, 2 filhos. Mora com o Aposentada, servicos gerais de Atualmente, cAncer de mama.
filho, a filha, o genro e limpeza, em servicos do

dois netos. SUS local.

Camélia Feminino 52 Vitva, um filho. Mora com a mae Aposentada, foi costureira e HAS, problemas renais e
e com o filho. baba. transplante de rim.
Jacinto Masculino 60 Casado, vive com a esposa e Aposentado por invalidez, Paraplégico ha 17 anos (foi
uma neta que criam. foi vigia de uma metaldrgica. baleado no trabalho como
vigia).
Dalia Feminino 57 Vive com o marido, metalirgico Do lar, mas faz costuras para Artrose, cancer de ovério,

aposentado.

fora.

nédulo benigno de tireoide e
HAS.

ACS: agente comunitério de satde; HAS: hipertensdo arterial sistémica; SUS: Sistema Unico de Saude; UBS: unidade basica de saude.

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 30(7):1502-1514, jul, 2014

1505



1506  Cecilio LCO etal.

Tabela 2

Caracteristicas do regime de regulagdo governamental.

Caracteristicas

Atores Gestores; equipes de regulagao; formuladores da politica.
Controle de A autoridade formal de legislar, de normalizar, de alocar recursos visando, por exemplo, & ampliacéo de oferta, seja via contratagdo
recursos de pessoal, seja pela compra de servigos do setor privado. No limite, tem autoridade para a intervencao em servicos privados

(desapropria¢des, intervencdes administrativas, outros) alegando-se a defesa de direitos publicos.
Modos de 1. Regulagdo governamental burocrética (vertical, normativa, centralizada): atua segundo os principios burocraticos de autoridade
operagdo legitima, competéncia técnica, comunicagao formal, impessoalidade, segundo as definicdes weberianas de burocracia.
2. Regulagdo governamental negociada (pactuada, descentralizada, com compartilhamento e responsabilidades): atua segundo os
principios do agir comunicativo, adotando regras flexiveis e contratualizadas entre os varios atores.
Produtos Os protocolos com critérios de encaminhamento;
A disponibilizagdo de vagas em servigos de salde de variadas complexidades;
A definigdo de responsabilidades dos varios servicos;
O estabelecimento de fluxos preferenciais entre os servicos;
As capacitagdes profissionais;
A construgao de grandes redes de cuidado formalizadas, ordenadas e estaveis, na direcdo do que o Ministério da Satude/
Organizagao Pan-Americana da Satide vem propondo, como as redes teméticas de cuidado 19.
Resultados Aumentar a disponibilidade ou oferta de servigos para produzir a integralidade do cuidado;
Garantir maior chance de acesso para as pessoas que mais precisam ser cuidadas (produzir equidade no sistema de saude);
Garantir cobertura para uma ampla rede de atengéo basica;

Utilizacdo mais criteriosa e racional dos recursos.

Tabela 3

Caracteristicas do regime de regulacéo profissional.

Caracteristicas

Atores Médicos e outros profissionais de satde.
Controle de Os contatos pessoais;
recursos O “controle do carimbo” no caso dos médicos;

O poder legal-formal de encaminhar.
Modos de Burocréatico: subordina-se a regulagéo formal, desobriga-se, atua como operador das regras governamentais. O profissional como
operagao "agente” ou operador da regulagao governamental.
Criativo: aprende a usar e “flexibilizar” as regras da regulagao formal a depender do que ele avalia serem as necessidades do
usuario. Produz regras informais.
Independente: aquele que “corre por fora” do sistema formal, usa contatos pessoais, faz prevalecer a inser¢éo profissional sobre
a institucional, porque é na sua comunidade profissional alargada que encontra o principal sistema de referéncia para o seu agir
profissional.
Produtos A criagdo de circuitos quase sempre invisiveis para os gestores;
A atualizacdo permanente de regras informais.
Resultados Viabilizacdo ou interposicdo de interesses particulares (mercantis, cientificos) nos processos regulatérios;
Criagao de fluxos de circulagdo mais ageis e resolutivos para determinados pacientes;

Producéo de iniquidades ou favorecimentos para determinados grupos de pacientes.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 30(7):1502-1514, jul, 2014
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Tabela 4

As caracteristicas do regime de regulacéo clientelistica.

Caracteristicas

Atores Os politicos ocupantes de cargos eletivos;
Os dirigentes de entidades de classe ou de grupos de interesse;
Os conselheiros que atuam nas instancias formais de controle do SUS.
Controle de Apoio politico ou oposigdo, sendo o voto a moeda de troca, seja para obté-lo dos potenciais eleitores nos processos eleitorais, seja
recursos para apoiar projetos do executivo que dependem do poder legislativo para aprovagdo de seu orgamento e de seus projetos. Por isso,
seus atores mais reconhecidos sdo os membros dos legislativos locais: os vereadores.
Modos de Pressdo e barganha: a troca é muito clara e direta, ou seja, acesso aos servigos em troca de votos. Nele, também poderemos ver

operagéo diferentes modos de composicdo com o regime de regulagdo governamental, em particular sua flexibilizagdo ou “agilizacdo”, e com o

regime de regulacéo profissional.

Produtos Os fluxos de pacientes que fazem bypass (curtos-circuitos) aos fluxos formais.

Resultados A solucéo de problemas de acesso para aqueles usuarios que conseguem um contato favoravel;

O aumento do prestigio do ator que consegue, via barganha ou pressao, produzir o bypass;

A diminuicdo da capacidade politica e operacional da regulagcdo governamental de produzir equidade;

A instrumentalizacdo, pelo governante, de apoio politico para seus projetos.

SUS: Sistema Unico de Satde.

altamente normalizado e regulamentado pelo
Ministério da Satde.

Dois esclarecimentos devem ser feitos sobre
o conceito de regime de regulacdo. O primeiro é
que os regimes de regulacdo definidos podem ser
considerados como tipos ideais, no sentido em-
pregado por Max Weber, tendo sido de muita va-
lia para a sistematizacao preliminar e producdo
de inteligibilidade para o extenso material que
ia sendo produzido, servindo como guia perante
a complexidade do que se apresentava 22. Para
compor os regimes de regulacao, foram caracte-
rizados seus atores (sempre hd atores reconheci-
veis, hd acdo humana, hd objetivos e interesses),
os recursos que mobilizam, seus modos de ope-
racdo e, por fim, os produtos ou resultados da
acao de seus atores (Tabelas 2, 3,4 e 5).

O segundo esclarecimento é que a opcao
pelos regimes de regulagdo como tipos ideais
esteve sempre marcada por uma tensao entre
a observacao de regularidades que permitiam
enunciar “regimes” e a extrema diversidade de
arranjos, solucdes, composicdes que também
podia se observar a partir das narrativas de vida
dos usudrios.

A variedade de arranjos e solucoes produzi-
dos por cada usudrio, reconhecidos a partir de
suas histoérias de vida, frequentemente arrastava
os pesquisadores na direcdo de adotar um con-
ceito outro que nao fosse o de regime de regu-
lacdo leiga, por conta da forte énfase desse nas
regularidades. Tudo nos parecia tdo singular, tdo
contingente, tdo dependente de acasos e en-

contros que nao parecia adequado falar de um
regime de regulacao leiga, de modo que nos foi
parecendo cada vez mais apropriado falar de um
“agir leigo”, mesmo que referenciado aos outros
regimes de regulagao.

Certeau 23 utiliza o conceito de “tatica”, for-
mulado em investigacoes sobre as praticas coti-
dianas, quando identifica as a¢des que os indivi-
duos desenvolvem para lidar com os constrangi-
mentos e limitacoes dos sistemas instituidos. E,
por isso, o usudrio circula no terreno dos limites
e possibilidades que lhe sao impostos, de modo
que, diferente do propagado, as pessoas nao sao
vitimas passivas dos sistemas, ao contrdrio, atu-
am ativamente neles, produzindo védrias manei-
ras de usa-los.

No mesmo sentido, o protagonismo dos usu-
drios perante as restricdes do sistema de saude
foi apontado em pesquisa de Carapinheiro 17,
guardando ressonancia com os conceitos de “o
doente informador privilegiado” 24, “doente pro-
fissional” 25, conceitos que guardam semelhanca
entre si, em funcao da forte énfase posta na po-
téncia de criagao e invencao da acdo humana.

Se bem pensado, hd agir profissional, agir
governamental, agir politico e agir leigo que vao
assumindo configuracdes singulares em cada
contexto sécio-histérico-politico especifico. As-
sim, poderiamos dizer que hd “agires” que vao
resultando em regulacdes, que podem ser vistas
como a expressdo de regimes de regulacdo (go-
vernamental, profissional, clientelistica e leigo),
conceitos correlatos, constructos tedricos, que
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Tabela 5

Caracteristicas do regime de regulacéo leiga.

Caracteristicas

Atores

Controle de

recursos

Usuérios; cuidadores informais; familiares; parentes; vizinhos e amigos: pessoas vivendo problemas de salide que recorrem aos
recursos globais de satide disponibilizados no SUS e noutros setores de producédo de satde, como o suplementar.

Cognitivos: todas as formas de conhecimento que esses atores adquirem por meio do saber baseado na experiéncia e submetido
a processos de constante reflexividade, de carater informal, de natureza objetiva e articulado a diferentes dmbitos locais, ganhando

cumulatividade ao longo das diferentes fases do ciclo de vida — a importéncia dos espagos e dos tempos. Mas também de natureza

subjetiva, na medida em que a interiorizagcao de todas essas formas de saber, baseado na experiéncia, da origem a construgdo de

varios projetos de identidade como usuério.

Relacionais: composicdo e dimensdo das redes de parentesco; composicao e dimensao das redes sociais de vizinhanca; a pertenga

e o agir nas redes sociais de influéncia: as redes de relagées profissionais; as redes de sociabilidades a volta das crengas e dos

cultos (religiosos, espirituais etc.), a volta das filiagdes e militdncias partidarias; a volta dos circulos de convivio em festividades

publicas, em festas nas familias e nas comunidades. Os sistemas de referéncia mais valorizados por cada usuério (as referéncias

profissionais, as referéncias do mundo da vida dos usuérios — as suas mundividéncias e as suas multivivéncias).

Econémicos: rendimentos, salarios, pensées, empréstimos e outras formas de aquisicdo de dinheiro que permitam aceder

e/ou comprar os bens de salide, publicos ou privados, de cardter mais ou menos mercantil, desde os planos de satde, os

medicamentos, as consultas, as cirurgias, os exames etc.

Modos de

operagao

localizagdo de pontos de conexao e por identificagédo de linhas de fuga;

Estratégias de tentativa/erro: por experimentagao sucessiva, por obtengdo de contatos estratégicos, por criagdo de vinculos, por

Apropriagdo de conhecimento formal/cientifico: utiliza literatura de divulgacéo de conhecimento médico e de aconselhamento de

saude, consulta a Internet, descobre fontes de informacéo etc.;

Instrumentalizagdo dos conhecimentos adquiridos pelos modos/vias anteriores; produz referéncias proprias em alternativa

as referéncias padronizadas; inventa agenciamentos alternativos aos formalmente propostos; organiza formas de circulagédo

imprevisiveis;

Producao de uma racionalidade alternativa a racionalidade médica: faz diagnésticos; reconhece necessidades; posiciona-se diante

das prescricdes terapéuticas; avalia a relacdo terapéutica; avalia o desempenho profissional e o julga de acordo com as suas

referéncias e os seus critérios; faz propostas, elabora sugestdes e organiza encaminhamentos para evitar demoras, para ultrapassar

bloqueios, para circular mais rapidamente.

Produtos

Resultados

Os mapas de cuidado.

Reduzir a disjuncéo entre seu tempo (o tempo vivido da doenca/sofrimento), o tempo do gestor (o tempo da racionalizagdo dos

recursos dentro de sua governabilidade) e o tempo dos profissionais (o tempo do seu fazer profissional);

Flexibilizar os circuitos governamentais e, desse modo, acionar formas nao previstas de articulagdo funcional, profissional e

organizacional;

Articular diferentes sistemas terapéuticos na organizagao do seu mapa de cuidado.

SUS: Sistema Unico de Satde.

assumem nuances diferentes no correr do texto,
embora referenciados a mesma ideia para fins da
investigacao.

O agir leigo e a producdo de mapas
de cuidado

As duas fases da pesquisa permitiram a obser-
vacao da regulacao a partir de duas perspectivas
bastante diferenciadas, embora complementares
quando olhadas em conjunto. Na primeira fase,
quando foram ouvidos gestores, profissionais de
satde e conselheiros, foi possivel caracterizar:
(a) as dificuldades de gestores municipais para
aimplantacao efetiva do SUS, em particular para
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garantir o acesso aos servigos de satide na qua-
lidade e rapidez demandadas pela populacao,
limitados por uma baixa governabilidade carac-
terizada, entre outras coisas, pela dificuldade de
fixacao de médicos nas equipes de satide, pela
insuficiéncia dos recursos financeiros, pela bai-
xa oferta de algumas especialidades na cidade e
pela ndo gestdo de equipamentos regionais (sob
gestdo do estado) para compor redes mais com-
pletas de cuidado; (b) a importancia da regula-
cao clientelistica, em particular a realizada pelos
vereadores; (c) a forca da regulagdo profissional,
em particular dos médicos, mas nao s6 deles,
pois vdrios outros profissionais de satide tam-
bém regulam. J4 nessa fase exploratdria da pes-



quisa surgiram as primeiras indicacées de que
os usudrios também teriam um peso importante
naregulacao, fato, em geral, desqualificado pelos
atores organizacionais, quase sempre caracteri-
zado como uma “disfuncdo”. Esse fato passou a
ser nosso foco principal de interesse.

A regulacao clientelistica surgiu com muita
intensidade quando os secretdrios de satide dos
dois municipios falam, por exemplo, de como era
aregulacdo e do que tém feito para mudé-la em
suas cidades, como podemos ver neste relato:
“Tinha o seguinte (...) Central de Vagas o que era?
Receber pedidos de vereadores para fazer agenda-
mento, entdo as guias de interconsulta aqui eram
assim: ‘Quem indicou?’ Entdo o vereador pastor
fulano de tal, vereador fulano de tal, deputado
tal, (...) Era uma prdtica institucionalizada que
ainda permanece em alguns gabinetes”. Ou, como
reconhece o outro secretdrio: “Agora aqui sempre
teve uma prdtica politica da secretaria da satide,
particularmente com os vereadores e com 0s con-
selheiros extremamente paternalistas’.

Aregulacao profissional pode ser identificada
na fala de um profissional: “Muitas vezes quan-
do a gente precisa que um paciente seja encami-
nhado mais rdpido, a gente consegue conversar
com o pessoal da regulagdo e passar. Nao é tdo
fdcil assim, entendeu? Mas existe esse acesso e boa
vontade das pessoas”. Também é possivel identi-
ficar uma acao mais autdbnoma dos profissionais,
resumida desta forma por outra profissional:
“Entdo, muitos casos, nos conseguimos, através de
amigos (...) Ele [paciente] precisa de uma trans-
feréncia em ‘tal’ e é o ‘disque amigo’ que funciona
mais que as vias normais. (...) 60, 70%, os casos
mais graves o que funciona é o ‘disque amigo, né?
Porque a gente conta a situagdo do paciente, e o
amigo ld do outro lado: ‘Vamos ver o que a gente
pode fazer”.

Na segunda fase da investigacao, a partir das
narrativas de vida dos usudrios, foi ficando mais
claro o protagonismo que as pessoas vivendo si-
tuacoes de doenca exercem na producao de seus
“sistemas de satide” nos intersticios dos sistemas
de saude formais, estatal ou de mercado. A ideia
de que as pessoas sdo produtoras de “seus siste-
mas de saude” pode ser considerada a principal
contribuicao do estudo, representando um con-
vite para um giro conceitual sobre como “temos
pensado” a configuracao do SUS.

Alids, a expressao “temos pensado” passou a
ser problematizada no momento da andlise dos
dados. Boa parte dos pesquisadores apresenta-
va 0 que denominamos, no correr da pesquisa,
de “duplo ou triplice estatuto”, isso €, éramos, ao
mesmo tempo, pesquisadores, profissionais de
saide (muitos médicos com atuac¢do na prépria
rede publica) e gestores ou ex-gestores. E, ainda,

A PRODUGAO DE MAPAS DE CUIDADO

poucos de nés usam o sistema publico de satide
de modo regular, na medida em que boa parte
dos pesquisadores faz uso de planos privados de
saide para compor seu proprio cuidado e o de
seus familiares. Qual seja o nosso modo de “pro-
duzir o objeto”, de organizar a pesquisa, com seus
pressupostos, perguntas, objetivos e metodolo-
gia, ja vem “contaminado” por nossa inser¢ao
prévia no “mundo pesquisado”. Tinhamos que
reconhecer que havia um “nés” que atravessava
todos os momentos da pesquisa, desde o dese-
nho geral do estudo até o momento de andlise do
material que ia sendo produzido no campo. Um
“nés naturalizado” em sua pretensao de objetivi-
dade e cientificidade, o que colocou a andlise de
implicacdo 26,27 do grupo no campo pesquisado
como uma necessidade incontorndvel.

Essa condicdo de duplo ou triplice estatuto
apresenta “vantagens” e “desvantagens’, para as
quais tivemos que exercer vigilancia epistemo-
légica constante. Como “vantagens”, podemos
apontar a agilidade que tivemos para ir configu-
rando o problema, o nos acercarmos do campo,
o compreendermos a linguagem dos sujeitos da
pesquisa, em particular quando sao préximos a
nés, como no caso dos gestores e dos profissio-
nais. Tais “vantagens” rapidamente se transfor-
mam em “desvantagens” quando podem dificul-
tar ou mesmo nos impedir de nos abrirmos para
as novidades que a empiria foi apontando, em
particular novos enunciados, novas possibilida-
des de pensarmos velhos problemas quando nos
aproximamos dos usudrios.

A evidenciacdo da existéncia e centralidade
da regulacgao leiga, ou do agir leigo, na constitui-
¢ao de “sistemas de satide” nos intersticios do
sistema de satde formal, produzindo seus mapas
de cuidado, s6 foi possivel a partir dessa com-
preensdo. Ou seja, de nossa constante andlise de
implicacao, e claro, pelo didlogo com a literatura
ja existente sobre o tema.

Reconhecida e valorizada a existéncia de um
agir leigo produtor de mundos, quase sempre
invisivel ou ndo valorizado por gestores e pro-
fissionais de satde, tinhamos agora a tarefa de
caracterizd-lo melhor, dar mais consisténcia ao
conceito, tentando explicitar melhor suas carac-
teristicas e as possiveis implicacdes para a ges-
tdo. Santos 28 (p. 88), ao aprofundar a reflexao
critica sobre a racionalidade do pensamento
cientifico contemporaneo, afirma “que o que a
tradigdo cientifica e filosdfica ocidental conhece
e considera importante” nao consegue explicar a
amplitude e a variedade das experiéncias sociais
presentes hoje no mundo. Para ele, hd, na atua-
lidade, um paradoxo epistemolégico que atribui
uma pobreza a experiéncia social, retirando a ri-
queza desse saber como algo vdlido. Tal posicao,
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para o autor, nos impede de revelar a diversidade
e amultiplicidade das praticas sociais que fogem
das nossas explicacoes. Para ele, essa atitude
expressa uma arrogancia de “ndo se querer ver
e muito menos valorizar a experiéncia que nos
cerca, apenas porque estd fora da razdo com que
podemos identificar e valorizar” 28 (p. 93). Assim,
no nosso estudo, assumimos 0s usudrios como
sujeitos cognoscentes e cognosciveis. Ao deno-
minarmos “leigos”, deslocamos a concepgao pe-
jorativa da palavra para uma concepg¢do de um
“saber laico-leigo”. Ou seja, um conhecimento
valido e produzido a partir das experiéncias so-
ciais vivenciadas pelos usudrios na busca pelo
cuidado a satde e, portanto, ndo filiado (ou refe-
renciado) necessariamente a uma drea de conhe-
cimento cientifico ou profissional especializado.

O conceito de leigo foi construido em torno
dos elementos que compdem o estatuto social
atribuido ao usudrio quando colocado em re-
lacdo com os profissionais de satide, em todos
0s contextos terapéuticos em que se situa essa
relacdo. E considerado um conceito relacional,
tal como Norbert Elias 29 o caracterizou. Nesse
entendimento relacional do conceito de leigo,
o seu estatuto social organiza-se a volta de al-
gumas ideias-chave: ser um mero utilizador dos
servicos de saide; constituir um objeto de co-
nhecimento e ndo um sujeito do conhecimento;
nao ser detentor de qualquer forma de conheci-
mento que possa rivalizar com o conhecimento
dos profissionais da Medicina; agir segundo uma
racionalidade exclusivamente instrumental por
oposicao a centralidade da racionalidade cienti-
fica e técnica da Medicina; conformar-se a posi-
¢do de aceitacdo e colaboracao do raciocinio cli-
nico, prescindindo do seu raciocinio social sobre
a doenca, de cardcter perceptivo, representativo
e avaliativo; assimetria da linguagem na comuni-
cacdo terapéutica: leiga/linguagem comum ver-
sus profissional/linguagem codificada 30.31.

O mobil do agir leigo sdo o adoecimento, a
dor, o sofrimento e o sentimento de fragilidade
inerentes a condicdo humana. As pessoas mo-
vem-se por suas necessidades de satide, entendi-
das no seu sentido mais ampliado, incluindo ai a
conservacdo da autonomia no modo de andar a
vida, a busca de vinculo e cuidado, o bem-estar,
o fim da dor, a alegria de viver, a beleza. Esse é o
ponto de partida e o ponto de chegada de todas
as narrativas, aquilo que as atravessa do comego
ao fim.

A primeira fase da pesquisa j4 havia ofereci-
do muitas indicacdes sobre a existéncia de um
regime de regulacdo leiga, em particular, aque-
las dos profissionais de satide, em funcao de
sua aproximacdo mais direta com os usudrios.
Quando iniciamos a coleta das histdrias de vida,
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tal protagonismo leigo ficou ainda mais eviden-
te, autorizando-nos a dizer que ndo hd paciente
que, de uma forma ou de outra, nao exercite seu
posicionamento diante da doenca: ao elaborar
suas explicagoes do adoecimento, seja utilizan-
do fartamente o modelo biomédico, com maior
ou menor precisdo, seja produzindo explicacoes
de ordem mais “subjetiva’ (“essa minha doenga
veio do tempo que cuidei da minha mde doente”),
seja ao procurar estabelecer vinculos com profis-
sionais que funcionem como referéncia ou uma
espécie de “salvo-conduto” ou chave para aces-
sar 0s recursos necessdrios para o seu cuidado;
ao ir produzindo um aprendizado, muitas vezes
na base da tentativa e erro, quase sempre com-
partilhado com outras pessoas vivendo proble-
ma parecido com o seu. Nas sociedades atuais,
a Medicina impo6s-se como a monopolizadora
das respostas para tais necessidades humanas.
Uma Medicina institucionalizada, tecnificada,
especializada, mas, ainda assim, o “horizonte”
no qual os sujeitos do estudo, sejam da primeira
ou da segunda fase, reconhecem estar os recur-
sos capazes de suprir tais necessidades. Nao ad-
quiriu relevancia, durante a pesquisa, o relato de
utilizacdo de recursos “alternativos” ou de “prati-
cas populares” para a produgao do cuidado, com
excecdo do relato de uma bem sucedida “terapia
religiosa” por uma entrevistada, provavelmente
pela importancia da Medicina, nas duas cidades
estudadas, na composicao do cuidado de seus
cidadaos.

Podemos identificar trés elementos que pau-
tam o agir leigo: (a) reduzir a disjun¢ao entre seu
tempo (o tempo vivido da doencga/sofrimento),
o tempo do gestor (o tempo da racionalizacdo
dos recursos dentro de sua governabilidade) e
o tempo dos profissionais (o tempo do seu fazer
profissional); (b) encontrar o “bom médico”; (c)
produzir um “mapa de cuidado” estdvel, sobre o
qual tenha algum controle e previsibilidade.

O “sistema de satide” do usudrio tem sua ex-
pressao em um mapa do cuidado. Um mapa do
cuidado é formado pelo conjunto de “pontos” de
acesso e cuidado que cada pessoa vai produzin-
do, a partir de suas necessidades e experiéncias,
nos diferentes momentos da vida. Embora haja
pontos em comum entre 0s conceitos de itine-
rdrios terapéuticos e mapas de cuidado, esses
dltimos sdo formulados na perspectiva de serem
utilizados como dispositivo com potencial de in-
corporacdo a gestao dos cuidados das pessoas,
como instrumento de “negociacio terapéutica’
e desenvolvimento de estratégias soliddrias entre
equipe e usudrios. Os mapas do cuidado, quando
incorporados ao processo de cuidado, sdo mé-
veis e contingentes e podem ser redesenhados
ou reconfigurados continuamente. Os itinerdrios



terapéuticos sao retrospectivos como podemos
ver em alguns estudos desenvolvidos 32.33,34, com
especial destaque para a recente e bem cuidada
revisdo realizada sobre o tema 35; os mapas tém
uma pretensao prospectiva, ligada ao cuidado,
embora tenham, é claro, um componente retros-
pectivo, de registro e memoria, como os itinerd-
rios terapéuticos.

Os pontos de acesso do mapa do cuidado po-
dem ser servicos e/ou profissionais com os quais
se consegue estabelecer algum tipo de vinculo,
passando a ser uma referéncia dentro do sistema
de satde. O mapa do cuidado ideal é composto
preferencialmente por vinculos com profissio-
nais em determinados servicos. Quase sempre
o “ponto” é apenas o servico, como no caso dos
servicos de urgéncia/emergéncia, sem producao
de vinculo profissional.

O mapa € o instrumento ou o dispositivo de
operacdo da regulacdo leiga. Os pontos de refe-
réncia do mapa (os servicos e/ou os profissio-
nais) sdo — quando olhados pelo gestor ou pes-
quisador — esparsos, fragmentados, sem conexao
entre eles. O mapa do usudrio conecta, sob alégi-
cade suas necessidades e dentro de suas possibi-
lidades, os pontos do mapa. O usudrio configura
seu mapa utilizando-se dos pontos de referéncia
que, olhados “de fora”, aparentemente nao confi-
guram nenhum desenho “l6gico” se o parametro
é a jd classica “piramide” hierarquizada de servi-
¢os. Os pontos do mapa sao atravessados por to-
dos os outros regimes de regulacéo. E nos pontos
do mapa que o usudrio viverd os outros regimes
de regulacao.

No atual modo de organizacao e funciona-
mento do sistema formal de satide, nao ha reco-
nhecimento e valorizacao dos mapas do cuidado
dos usudrios como estratégia para a cogestdo do
cuidado. O mapa do cuidado néo é reconhecido
nem valorizado. Todo usudrio almeja um mapa
do cuidado estavel, isso €, que tenha “pontos”
estdveis, com os quais ele possa contar, nos va-
rios momentos da vida, com suas diferentes
necessidades. H4 pacientes com mapas mais
“completos”; hd pacientes que ndo conseguem
produzir mapas (nem conseguem parceria com
aequipe paratanto...) e se sentem descuidados, e
hd pacientes que apenas conseguem esbocar di-
fusamente os contornos de um mapa “possivel”,
pleno de imprevisibilidades.

Para aqueles que utilizam apenas o SUS, o
mapa vai sendo produzido a partir da experién-
cia, quase sempre no correr de doenca grave oude
problema de satde cronico, em diferentes graus
de coproducdo com os servicos/profissionais,
mas, as vezes, € um ato muito solitdrio. O mapa
para essas pessoas € produzido na experimenta-
¢do, por tentativa e erro. Para os possuidores de

A PRODUGAO DE MAPAS DE CUIDADO

um “bom” plano de satide, o mapa, em principio,
estd dado ou, pelo menos, seus pontos principais
estdo bem situados. Sao “possiveis” conhecidos
de antemao. O cliente do plano compra a possi-
bilidade de ter “pontos” garantidos no momento
de sua necessidade. Essa é a diferenca “vendida”.
O cliente compra o plano com a promessa (nem
sempre cumprida) de que os pontos do mapa es-
tdo previamente garantidos; o cidaddo batalha a
producao do seu mapa. Um avanco do SUS seria
a possibilidade de as equipes de satide ofertarem
ou coproduzirem “mapas de cuidado” dos e com
0s usudrios, o que implicaria em se avancar na
compreensdo e “aceitacdo” do cardter misto pu-
blico-privado inevitdvel dos mapas de cuidado
de pacientes que tém um plano de satide.

O maior ou menor sucesso, ou a maior ou
menor intensidade da regulacao leiga, depende-
r4, sempre, em maior ou menor grau, do encon-
tro com os demais regimes de regulacdo. Nao h4,
nas atuais condicoes de institucionalizacao das
préticas de satide, um agir leigo “auténomo”, que
ndo tenha que compor, recompor, atravessar,
conectar-se com os outros regimes de regulagao.
A composicao daregulacao leiga com aregulacao
profissional €, quase sempre, o elemento mais
determinante para o sucesso do cuidado, par-
ticularmente nas situacdes em que a regulacao
governamental nao consegue viabilizar as res-
postas necessdrias.

Conseguimos identificar trés modos princi-
pais de operagdo da regulacdo profissional: (a)
modo burocratico; (b) modo criativo e (c) modo
independente, como expresso na Tabela 3. No
primeiro, os profissionais subordinam-se intei-
ramente as normas, aos fluxos, as regras da re-
gulacao governamental, o que pode resultar, ou
nao, no cuidado, a depender, entre outras coisas,
da oferta de servicos. No segundo, o profissional
conhece e usa as regras e os fluxos “formais” da
regulacao governamental, utilizando-se de con-
tatos em pontos de sistema e/ou no proprio 6r-
gdo regulatério para agilizar tempos, conseguir
priorizagdes, estabelecer compromissos etc.,
a depender de seu interesse e/ou avaliacdo da
necessidade de determinado(s) paciente(s). No
modo independente, o profissional produz cami-
nhos totalmente por fora da regulacao governa-
mental, por meio de contatos pessoais, uso das
relagdes de influéncia, de posicoes privilegiadas,
configurando prdticas como o “disque amigo”,
conforme vdrios relatos de profissionais.

O maior ou menor sucesso do agir leigo de-
penderd, sempre, das diversas composicoes que
logrard alcancar com esses diferentes modos de
regulacao profissional.

As narrativas de vida permitiram identificar
avangos na regulacdo governamental nos dois

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 30(7):1502-1514, jul, 2014

1511



1512

Cecilio LCO et al.

municipios estudados, em particular na maior
agilidade da realizacdo de exames e acesso a
algumas especialidades. No entanto, a média
complexidade (as especialidades em particular)
segue sendo o “gargalo”, pois a alta complexida-
de acaba sendo melhor solucionada. As vezes, o
avanco daregulacdo governamental é visto como
produtor de barreiras e dificuldades pelos usué-
rios, em particular o “fechamento” de alguns hos-
pitais de maior complexidade. Como expressa
Horténsia: “Eu ndo estou conseguindo nada (...),
antigamente, a gente pegava a carteirinha, a gente
esperava e falava: ‘Queria uma guia pra tal, tal e
tal [na unidade bdésica de sadde]’ Eles dava guia,
a gente ia nos médicos que elas mandava e tudo.
Agora ndo, agora a gente tem que pegar uma folha
pra ver se vocé tem autorizagdo de ir ou de ndo ir’”.

O material empirico parece nos autorizar a
afirmar que pessoas vivendo situacoes de graves
problemas de saide, muito utilizadoras de ser-
vicos, em particular os especializados e de alta
complexidade, de alguma forma ja “capturados”
ou inseridos em territérios de maior complexi-
dade tecnoldégica, ainda assim se utilizam dos
servicos bdsicos de satide, “consumindo” tudo o
que eles lhes oferecem para a composi¢ao do seu
cuidado: medicamentos, transporte, troca de re-
ceitas, consultas ndo agendadas em situacdes de
crise, consultas regulares com o generalista para
tratar os problemas mais “simples”, em particular
hipertensao e diabetes 36.

Conclusido

Podemos concluir este trabalho dizendo que os
pressupostos iniciais do estudo foram, em boa
medida, confirmados: para além da regulacao
governamental, hd outras légicas regulatérias
operando, o que resulta em complexa trama de
interacoes, complementaridades, disparidades
e contrastes, mas também disputas de sentidos
e modos de se fazer a regulacdo. Tudo isso nos
leva a considerar que a regulacdo do acesso e
consumo dos servicos de saide, muito mais do
que uma atividade burocrdtico-administrativa,
da esfera ou competéncia governamental, é uma
producdo social, resultante da acao de uma mul-
tidao de atores sociais. Dai sua complexidade e
o ponto de partida que deve ser assumido por
quem deseja fazer a gestdao na satide de uma
perspectiva inclusiva e criativa.
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No correr do estudo, foi adquirindo centra-
lidade o que denominamos de agir leigo. Seria
o caso, nessa finalizacao, de relativizar a carga
quase depreciativa relacionada ao conceito. Ora,
e como vimos antes, por suas origens etimoldgi-
cas, os leigos seriam pessoas que ndo possuem
conhecimento aprofundado sobre determinada
area. No caso da Medicina institucionalizada, os
leigos seriam os usudrios ou os pacientes, exata-
mente aqueles que nao teriam dominio de seu
campo ultraespecializado de conhecimento. Por
tudo que vimos nas narrativas, temos que relati-
vizar e superar tal julgamento. Aqueles que po-
deriam ser denominados de leigos, os “tigres” no
linguajar corriqueiro (e depreciativo) da “tribo”
dos profissionais de satide, sdo menos leigos do
que imagindvamos. Pelo contrdrio, sdo capazes,
a partir de suas experiéncias com a doenca e o
sofrimento, de produzir um saber assessor ao sa-
ber dos especialistas, com forca suficiente para
orientar profundas transformac¢ées nos modos
de se pensar e organizar o cuidado.

Nossos entrevistados revelaram, por suas
tocantes narrativas, como sao capazes de pro-
duzir novos significados para o mundo do cui-
dado, reivindicar novidades, sugerir saidas para
os verdadeiros impasses vividos por aqueles que
tém se empenhado em encontrar alguma me-
lhoria para o sistema de satide. Basta lembrar a
generosa apreciacdo que fazem da rede bdsica,
reconhecendo seu valor de uso e conferindo-lhe
novos significados, para além daqueles que tém
sido formulados pelas politicas oficiais. Basta
lembrar como fazem uso criativo, mais livre, de
multiplas combinacdes entre o plano de satde
(para aqueles que o tém) e os servicos do SUS,
sem as travas que parecem separar rigidamente o
que é “publico” e o que € “privado”, ainda segun-
do a concepgao dos especialistas. Com seu saber
assessor, com seu agir “leigo” (intencionalmen-
te entre aspas), homens e mulheres nos deram
pistas, no correr da pesquisa, de que hd outros
arranjos, outros desenhos possiveis de “sistemas
de sadde”. O saber assessor produzido pelo agir
leigo é, em tltima instancia, o convite irrecusa-
vel para experimentarmos, com radicalidade, a
cogestdo do cuidado entre equipes e usudrios,
como o caminho mais promissor para a inadia-
vel necessidade de reinvencao da satide, para a
invencao de outros mundos.



Resumen

El estudio tuvo como objetivo caracterizar otras logicas
de regulacion en la produccion de salud, ademds de la
gubernamental. Se trata de una investigacion cualita-
tiva en dos etapas, realizada en dos distritos del ABCD
Paulista, Sdo Paulo, Brasil. En la primera se llevaron
a cabo entrevistas con actores estratégicos (politicos) y
con los actores-trabajadores-clave. En la segunda se re-
cogieron historias de vida de 18 personas con un alto
nivel de uso de servicios. El andlisis de la implicacion
en el estudio campo permitio a los investigadores una
mejor comprension de los relatos. Se encontraran cua-
tro sistemas regulatorios (gubernamental, profesional,
clientelista y laico), lo que indica que la regulacion es
un terreno en disputa permanente, una produccion
social. Los usuarios producen mapas de cuidado que
apuntan a otras posibles soluciones para los sistemas
de salud, una invitacion a experimentar la cogestion
entre los equipos y usuarios, como una forma promete-
dora de la urgente necesidad de reinvencion de la salud.

Regulacion y Fiscalizacion en Salud; Prestacion de
Atencion en Salud; Investigacion Cualitativa
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