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RESUMO

OLIVEIRA, Stefanie Griebeler. Melhor em casa? um estudo sobre a atengdo domiciliar. 2014.
155 f. Tese (Doutorado em Enfermagem)-Escola de Enfermagem Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

Este estudo de inspiracdo genealOgica, inserido na vertente pds-estruturalista, objetivou
problematizar o acontecimento da atencdo domiciliar, para conhecer os saberes e as condi¢Ges de
possibilidade que sustentam sua rede discursiva. O material empirico foi constituido por
documentos legais como: politicas publicas, decretos, portarias, resolugdes que se referiram a
atencdo domiciliar em saude, publicados no Diario Oficial da Unido, desde o inicio do século XX.
A primeira etapa para organizagdo do material se constituiu na busca de documentos que se
referiam a atencdo domiciliar no sitio Jus Brasil, sendo encontradas 1059 péginas que
mencionavam atencdo domiciliar. A leitura do material selecionado buscava identificar a relacdo
dos documentos com o tema e foi organizada em pastas identificadas pelo ano de publicagdo. Na
segunda etapa, apds leitura aprofundada, os excertos que teriam poder de fazer circular
determinadas verdades foram organizados em planilha eletrénica, com informacdes sobre a
referéncia do documento, quem falava e os procedimentos de limitacdo. A terceira etapa consistiu
na leitura da planilha para identificacdo das relacbes de poder e saber. Na quarta etapa, as
unidades analiticas foram construidas, sendo utilizadas para a analise documental algumas
ferramentas propostas por Michel Foucault, como forma de martelar o pensamento, tais como:
poder, governamento, biopolitica, saber, discurso, norma e dispositivo. Foram organizadas quatro
unidades analiticas: Vigilancia no domicilio: tecnologia disciplinar; Servico médico domiciliar e a
populacdo operdria: nascimento da biopolitica; Saude para todos: tecnologia regulamentadora da
vida e Melhor em Casa: dispositivo de seguranca. A primeira unidade trata da vigilancia do
doente no domicilio. Tendo em vista a incidéncia da tuberculose, foi organizado um servigo de
enfermeiras visitadoras que produziam saberes registrados em relat6rios acerca das pessoas e suas
doencas naquele periodo. A segunda unidade foi organizada acerca do Servico de Assisténcia
Médico Domiciliar, que teve como condi¢bes de possibilidade a mobilizacdo dos operarios e a
organizacdo dos sindicatos a partir da segunda década do século XX. Tal medida, a partir da
medicalizacdo do corpo do operario, se constituiu em uma estratégia de controle do absenteismo.
A terceira unidade aborda o Sistema Unico de Salide como estratégia da biopolitica, que teve
como condi¢des de possibilidade as lutas contra um modelo de salde centrado no hospital, na
tecnologia, e era excludente, ja que incluia apenas os contribuintes da previdéncia social. Tal
sistema publico e democratico previa a participacdo de todos, em oposi¢do ao sistema anterior que
contemplava apenas os trabalhadores. A atencdo domiciliar como dispositivo de seguranca, a
partir dos anos 2000, teve como condic¢Bes de possibilidade o aumento das doencas crénico-
degenerativas e a “crise” no hospital, que pretende liberar leitos para a alta tecnologia, prestando
atendimento ao paciente com condigdes cronicas e incurdveis no domicilio, apontando a casa
como lugar mais seguro e melhor para o paciente que fica proximo da familia e longe do risco de
infeccdo hospitalar. Ao longo deste estudo genealdgico, apresento as descontinuidades e
diferentes configuracbes que a atencdo domiciliar apresentou no Brasil, apontando que a
prioridade destas politicas ndo foram as pessoas, mas a Economia.

Palavras-Chave: Servicos de assisténcia domiciliar. Servicos hospitalares de assisténcia
domiciliar. Pacientes domiciliares. Cuidadores. Visita domiciliar. Vigilancia. Politica de salde.
Enfermagem. Documentos.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Stefanie Griebeler. Better at Home? Study about home care. 2014. 155 f. Thesis
(PhD. in Nursing)-School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
2014.

This study of genealogical inspiration, inserted in the poststructuralist area of knowledge, aimed
to problematize the event of home care to know the knowledge and the conditions of possibility
that support its discursive network. The empirical material was constituted by legal documents,
such as: public policies, decrees, ordinances, dictums that refer to the home care in health, which
were published in the Diario Oficial da Unido, since the beginning of century XX. The first step
to the organization of material was constituted on searching documents that referred themselves to
home care in the Jus Brasil place, which enabled the finding of 1059 pages that mentioned home
care. The material selected through reading, which focused on identifying the relation from the
document with the issue, was organized in folders identified by the year of publication. In the
second step, with a deep reading, excerpts that would have power to make circulating determined
truths were organized in electronic charts, which had information about reference from the
document, the excerpt, who was talking about, and procedures of limiting. The third step
constituted on the reading of the chart to the identification of power and knowledge relations. In
the fourth step, the analytical unities were being construed, and for the documental analysis was
used some tools from Michel Foucault, as a way to hammer the thought, such as: power,
governmentality, biopolitics, knowledge, discourse, norm, and dispositive. Four analytical unities
were formed: surveillance at home: disciplinary technology; Home Medical Assistance and the
worker population: birth of biopolitics; health for everybody: a statutory technology of life and
The Best at Home: security dispositive. The first unity is about the oversight of the sick at home.
Having the focus on tuberculosis, it was organized a services of nurses who were visitors, and that
produced knowledge recorded about people and their diseases in that period. The second one was
organized about the Home Medical Assistance, which had as conditions of possibility the
mobilization of workers and the organization of syndicates from the century XX. This step,
through the medicalization of the worker body, constituted in a control strategy of absenteeism.
The third one approaches the Unique Health System as a strategy of biopolitic, which had as
conditions of possibility to fight against a model of health centralized on hospital, on technology,
and it was exclusionary, since it included just the contributors of welfare. This public and
democratic system wanted the participation of everybody, which was opposite to the previous
system, which attained just the workers. The home care as a security dispositif, after 2000, had as
conditions of possibility the chronic-degenerative diseases, due to the increase of life expectancy;
the “crisis” in the hospital, which aims to release beds to the high technology, assisting the patient
with chronic and incurable conditions at home. Therefore, the discourse constitutes house as the
safer place, and the best for the patient, who stays in their home, close to the family, far away
from the risk of hospital infection. During the performance of this genealogical study, | present
the discontinuities and different configurations that home care presented in Brazil, which states
that the priority of these polices weren’t people, but the economy.

Keywords: Homes care services. Home care services, hospital-based. Homebound persons.
Caregivers. Home visit. Surveillance. Health policy. Nursing. Documents.



RESUMEN

OLIVEIRA, Stefanie Griebeler. ;Mejor en Casa? Estudio acerca de la atencion domiciliaria.
2014. 155 f. Tesis (Doctorado en Enfermeria)-Escuela de Enfermeria, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014.

Este estudio de inspiracion genealdgica, inserido en la vertiente pos-estructuralista, objetivo
problematizar el acontecimiento de la atencion domiciliaria, para conocer los saberes y las
condiciones de posibilidad que sustentan su red discursiva. EI material empirico fue constituido
por documentos legales como: politicas publicas, decretos, portarias, resoluciones, que refirieran a
la atencion domiciliaria en salud, publicados en el Diario Oficial da Unido, desde el inicio del
siglo XX. La primera etapa para la organizacion del material se constituy6 en la busca realizada
en mayo de 2013, siendo encontradas 1059 paginas que mencionaban atencion domiciliaria en el
sitio Jus Brasil, siendo encontradas 1059 péginas que mencionaban la atencion domiciliaria. El
material seleccionado a partir de la lectura, que buscaba identificar la relacion del documento con
el tema, fue organizado en pastas identificadas por el afio de publicacion. En la segunda etapa, con
lectura profundada, extractos que habian de tener poder para hacer circular determinadas verdades
fueron organizados en planilla electronica, con informaciones sobre la referencia del documento,
extracto, quién hablaba, y procedimientos de limitacion. La tercera etapa consistio en la lectura de
la planilla para identificacion de las relaciones de poder y saber. En la cuarta etapa, las unidades
analiticas fueron siendo construidas, y para el analisis documental se utilizé algunas herramientas
de Michel Foucault, como forma de martillar el pensamiento, como: poder, gobernamiento,
biopolitica, saber, discurso, norma y dispositivo. Fueron formadas cuatro unidades analiticas:
vigilancia del enfermo en domicilio: tecnologia disciplinar; Asistencia medico domiciliaria y la
poblacion operaria: el nacimiento de la biopolitica; salud para todos: una tecnologia reguladora de
la vida; Mejor en Casa: dispositivo de seguranza. La primera unidad trata de la vigilancia del
enfermo en el domicilio. Teniendo en vista la incidencia de la tuberculosis, fue organizado un
servicio de enfermerias visitadoras que producian saberes registrados en informes acerca de las
personas y sus molestias en aquel periodo. La segunda, acerca del Servicio de Asistencia Medico-
Domiciliaria, que tuve como condiciones de posibilidad las movilizaciones de los operarios y la
organizacion de los sindicatos a partir de la segunda década del siglo XX. Tal medida, a partir de
la medicalizacién del cuerpo del operario, se constituydé en una estrategia de controle del
absentismo. La tercera aborda la visita domiciliaria en el Sistema Unico de Salud, como estrategia
de la biopolitica, que tuve como condiciones de posibilidad las peleas contra un modelo oneroso
de salud, centrado en el hospital e en la tecnologia; las peleas contra un modelo de salud
excluyente que incluia a penas los contribuyentes de la previdencia social; los ideales de un
sistema publico de salud, democratico, con participacion de todos, en oposicion al que la
dictadura militar habia proporcionado. La atencién domiciliaria como dispositivo de seguridad, a
partir de los afios 2000, tuve como condiciones de posibilidad las molestias cronico-degenerativas
debido al aumento de la expectativa de vida; la “crisis” en el hospital, que pretende liberar camas
para la alta tecnologia, prestando atendimiento al paciente en casa como lugar mas seguro y mejor
para el paciente, que quedase en su casa, proximo de la familia, lejos del risco de infeccion
hospitalaria. Al pasar de este estudio geneal6gico, presento las discontinuidades y distintas
configuraciones que la atencién domiciliaria presentd en Brasil, apuntando que la prioridad de
estas politicas no fueran las personas, pero la Economia.

Palabras clave: Servicios de atencién de salud a domicilio. Servicios de atencién a domicilio
provisto por hospital. Personas imposibilitadas. Cuidadores. Visita domiciliaria. Vigilancia.
Politica de salud. Enfermeria. Documentos.
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APRESENTACAO

Ao invés de ao fim de uma pesquisa termos um rosto mais nitido do objeto
ou do sujeito que historiamos, tratava-se ai de borrar este rosto, de fazé-lo
aparecer maltiplo, descentrado, mascarado, distorcido, surreal. Faz-se a
histéria de um objeto ndo para conhecé-lo melhor, ou reconhecé-lo, mas
para desconhecé-lo, para dele se afastar como obviedade, para
desnaturaliza-lo. A pesquisa ndo parte de um problema para resolvé-lo; ela
instaura no seu acontecer um problema, ela torna a realidade e as certezas
gue possuiamos problematicas. Descobre-se 0 objeto como fabricacdo dos
préprios discursos que o definiram, o delimitaram, o caracterizaram, 0
descreveram, o fizeram ser visto e ser dito (ALBUQUERQUE-JUNIOR,
2011, p.68).

Inicio com as palavras de Albuquerque-Junior explicando como ocorrem as pesquisas
na perspectiva foucaultiana, para aproximar o leitor ao formato deste estudo de inspiracéo
genealdgica sobre atencdo domiciliar. Se vocé procura defini¢Bes, conceitos, proposicdes de
como devem funcionar as politicas de atencdo domiciliar, prescri¢des, sugiro que ndo prossiga
com a leitura. Mas se vocé procura desconhecer o objeto atencdo domiciliar, e entender como
em cada momento historico a atencdo domiciliar obteve diferentes configuracdes, sugiro que
prossiga. Sera uma leitura instigante, provocante, que nos ajuda enquanto profissionais de
salde, a olhar para o discurso da atengdo domiciliar e ver os modos como somos produzidos
por ele. Algumas ressalvas sdo relevantes antes de prosseguir: esse trabalho se insere na
vertente pos-estruturalista, portanto conceitos e objetos historicos sdo descontruidos, para ver
quais relac@es, quais condicdes deram possibilidade para o seu aparecimento; ndo se trata de
dizer que a atengdo domiciliar ndo serve, ou que foi melhor em outra época, mas de
pensarmos sobre como os discursos acerca desse tema nos produzem como agentes
biopoliticos; para pensarmos em que momentos o domicilio foi tomado como um espaco de
cuidado, e quais condi¢bes permitiram esses acontecimentos.

A tese foi dividida em duas partes: Parte | — Conhecendo para desconhecer a atencao
domiciliar — que trata do referencial teérico-metodoldgico; e, Parte Il — Da proveniéncia a
emergéncia da atencdo domiciliar — que aborda as unidades analiticas e as consideracdes
finais desse estudo.

Na primeira parte, constituida pelos capitulos 1, 2, 3 e 4, apresento a formulacéo do
meu problema de pesquisa e também o que esta publicado sobre o tema, tentando conhecé-lo
para desconhecé-lo. Como farei isso? O leitor terd que ler essa parte, e depois 0s rumos
metodoldgicos tomados para tal feito. E se achar interessante, podera ver nos capitulos que

constituem a parte 11 da tese os resultados das minhas escolhas.
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No primeiro capitulo — A invencdo da atencdo domiciliar — procurei apresentar as
minhas escolhas para responder ou levantar mais questfes, mais possibilidades sobre meu
objeto historico. Na companhia de Foucault, me aproximando de suas ideias, fui compondo
esse origami da Atencdo Domiciliar. Aproximei-me da genealogia para desenvolver uma
historia das relagdes de poder e saber que inventam a atencdo domiciliar. Abordei brevemente
o0 Programa Melhor em Casa, politica de atencdo domiciliar recentemente elaborada pelo
Ministério da Saude. Também apresentei alguns deslocamentos da salde e doenca para o
domicilio, identificados em estudos ja realizados (COSTA, J.F, 2004; FARIA, 2006;
FOUCAULT, 2007a; 2007b; MENDES, 2001; RIBEIRO, 1988). A apresentacdo do tema na
perspectiva da invencdo permitiu problematizar a atencdo domiciliar, bem como tracar o
delineamento do meu estudo e sua relevancia.

No segundo capitulo — Atencdo domiciliar: estratégia da biopolitica — aprofundei as
buscas em relagdo a aten¢do domiciliar no cenario mundial como estratégia da biopolitica.

No terceiro capitulo - A genealogia € cinza — abordei sobre conceitos da genealogia
em Nietzsche e Foucault, que apoiaram meu estudo de inspiracdo genealdgica.

No quarto capitulo — O transito na zona cinza da atencdo domiciliar — descrevi meus
passos metodoldgicos para a realizacao desse estudo.

Ja na segunda parte, constituida pelos capitulos 5, 6, 7, 8 e 9, procurei mostrar a
proveniéncia e a emergéncia da atencdao domiciliar nos diferentes periodos historicos.

No quinto capitulo — A vigilancia no domicilio: tecnologia disciplinar — procurei
mostrar como se deu a génese da atencdo domiciliar no Brasil, nas primeiras décadas do
século XX. Na parte subintitulada — Servigo sanitario no século XIX: contextualizacdo —
busquei situar a forma de organizacdo do servico sanitario e as condi¢cdes que determinaram
esse tipo de organizacdo, conforme o modelo da medicina urbana. Essa parte introdutéria
apresentou conteldo mais contextual, para situar o leitor nas analises, as quais foram
organizadas em duas categorias — Vigilancia no domicilio: enfermeiras visitadoras e a
tuberculose e, — As escrituras: aparelho politico e econémico.

No sexto capitulo — Servico médico domiciliar e a populacdo operaria: nascimento da
biopolitica — procurei abordar o Servigo de Assisténcia Méedica Domiciliar e de Urgéncia
(SAMDU) como estratégia da biopolitica. No primeiro topico, contextualizei suas condi¢es

de possibilidade — Atencdo a populacdo operaria: contextualizagdo — e, na sequencia, duas
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categorias analiticas intituladas — Direitos trabalhistas para garantir a vida — e — SAMDU e a
vigilancia da vida produtiva.

No sétimo capitulo — Salde para todos: uma tecnologia regulamentadora da vida —
propus uma analitica de portarias e politicas de satide pds-Sistema Unico de Sadde. Tais
documentos fazem circular enunciados sobre a atencdo domiciliar caracterizando-a como
ferramenta biopolitica. As configuracdes da atencdo domiciliar nesse espaco-tempo ocorreram
primeiramente pelos principios do Sistema Unico de Salde (SUS), mais tarde com estudos
que trouxeram conceitos elaborados por profissionais de saude e usuérios, e também pelos
métodos avaliativos das acdes e servicos de salde, como os indicadores de saude. De forma a
situar o leitor nas minhas problematizacdes, organizei esse capitulo em trés categorias, sendo
a primeira uma contextualizacdo, e as duas seguintes, construidas a partir de minhas analises:
Nascimento de um sistema de salde Unico: contextualizacdo; Visita domiciliar: instrumento
de intervencéo biopolitica; e, Estratégia Satde da Familia: a arte das distribuigdes.

No oitavo capitulo — Melhor em Casa: dispositivo de seguranca — busquei mostrar
como a atencdo domiciliar se configurou em um dispositivo de seguranca que pretende manter
as pessoas doentes em suas casas. A organizacdo desse capitulo diferiu dos outros, pois as
condigcdes de possibilidade e a contextualizagdo se articulam no corpo do texto, sem
subsecdes.

No ultimo capitulo estdo as consideracdes finais do estudo. Penso que os argumentos
que exponho, desde a apresentacdo da atencdo domiciliar como instrumento da biopolitica, até
as condicdes de possibilidade que permitiram sua proveniéncia e emergéncia, tornaram
possivel demonstrar a Tese que atravessa esse estudo. Minha Tese é que existe uma historia
de exclusdo nos hospitais. Pessoas ainda doentes que necessitariam permanecer
internadas sdo levadas ao seu domicilio para receberem cuidados. Ao longo dessa
historia, a atencdo domiciliar apresentou descontinuidades e diversas configuracdes,
conforme as necessidades de cada tempo e espaco. E que, por fim, a prioridade das

politicas ndo sdo as pessoas, mas a Economia.
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1 INVENCAO DA ATENCAO DOMICILIAR

Teria o objeto do saber historico a leveza e a fragilidade de um colorido
leque chinés que, ao ser aberto ou fechado, formaria, na sua respiracéo,
diferentes figuras, apresentaria diferentes desenhos; que, em suas
trepidacBes aéreas, riscariam multiplas e movimentadas imagens do
passado, que, no entanto, teriam como consisténcia apenas este aparecer,
este emergir, que promete no mesmo momento em que devém, a ruina
seguinte, o desaparecer, assim que o leque for agitado em outro momento e
por outra méo acalorada? (ALBUQUERQUE — JUNIOR, 20073, p. 149).

O Ministério da Saude (MS) do Brasil instituiu em 2011 o programa Melhor em Casa,
com o lema: ‘a seguranga do hospital no conforto do seu lar’ (BRASIL, 2011a). Seguranga e
conforto: combinacdo maravilhosa, sublime, perfeita, ndo? Quem ndo deseja isso? Seguranca
remete-nos a sensacao de estarmos protegidos de riscos, perigos e perdas. Conforto relaciona-
se ao estado de alivio, de bem estar. Assim, ao “descobrir” esse lema, passei a problematizar o
que se poderia pensar a partir dele.

As palavras de Albuquerque-Junior, transcritas acima, apresentam uma das
possibilidades de olhar para o saber historico. Tal saber é encarado como acontecimento, que
tem emergéncia em determinado periodo historico cultural, e que se dissolve, muda
contornos, redefine-se e passa por rupturas mais adiante. Esse acontecimento é fundado na
experiéncia, nas préaticas do que as pessoas fazem, veem e dizem a partir dos limites que seu
proprio tempo coloca. Embora a pesquisa parta de matérias deixadas pelo passado, o
pesquisador estuda o objeto como uma fabricacdo artesanal, fazendo seu préprio origami,
dobrando de outra forma as paginas amareladas e dando a elas uma nova respiracdo
(ALBUQUERQUE — JUNIOR, 2007a).

Com esse entendimento, tomo a atencdo domiciliar em salde como um objeto
historico, a fim de problematiza-la, desnaturalizé-la, duvidando de sua obviedade, pensando-a
como um leque, que, ao ser aberto e fechado, produz préaticas que emergem e desaparecem
conforme as redes discursivas que as constituem. Assim sendo, as expressdes: visita
domiciliar, assisténcia domiciliar, internacdo domiciliar, cuidado domiciliar, atencdo
domiciliar, home care tém sido utilizadas para referir a modalidade brasileira de assisténcia
em saude no domicilio, desde o inicio do Século XX, e parecem ter suas variagdes conforme
as demandas emergentes nos diferentes momentos histéricos. Tais expresses, quando se

referem a atencdo domiciliar, possuem objetivos que se aproximam e se afastam, que se
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assemelham e se diferenciam, e funcionam com critérios varidveis de inclusdo e excluséo,
atendendo, assim, distintos grupos de pessoas, conforme cada periodo histdrico cultural.

Mas como e quando ocorre a atencdo em salde na casa do doente? Desde a Idade
Média, conforme os estudos de Foucault (2007a; 2007b), ocorrem deslocamentos em relacéo
aos lugares de tratamento e cura das doengas. Naquele periodo, j& existiam os hospitais, com a
funcdo de prestar assisténcia aos pobres e doentes que representavam ameaca a sociedade,
devendo, portanto, ser retirados da circulacdo coletiva. Os lugares que serviam para excluir os
doentes ndo objetivavam a cura e cuidado dos enfermos, mas sim, a salvagdo da alma, pois os
sujeitos da exclusdo ja& eram considerados seres morrentes. Desse modo, o hospital era
considerado sinbnimo de morredouro. A Medicina era paralela as praticas hospitalares e de
carater individualista, apoiada na relagdo médico-paciente, na qual o profissional observava
no corpo do doente 0 momento da crise da doengca (FOUCAULT, 2007a).

No Brasil, em 1945, foi elaborado documento com diretrizes organizacionais para o
espaco hospitalar. O documento apresentava breve historico dessa instituicdo, anteriormente
administrada por organizaces religiosas que, converteu-se em institui¢do social por dever do
Estado. Nesta eépoca, somente individuos desprovidos de meios de subsisténcia socorriam-se
no hospital, visto que essas casas serviam apenas para os pobres. Os que podiam pagar
tratavam-se em sua residéncia, mesmo cirurgifes preferiam operar nas casas de seus clientes,
buscando prevenir infec¢Bes. Posteriormente, quando havia melhores instalacbes no hospital,
atribuidas ao “progresso” da ciéncia e da técnica, as classes “ativas™* passaram a utilizar esse
espaco (BRASIL, 1965).

Foucault (2007b), em o Nascimento da Medicina Social, refere que havia dois grandes
modelos ocidentais para controlar a disseminacdo de doencas: o da lepra e 0 da peste. No
modelo da lepra, as pessoas doentes eram retiradas de circulacdo e colocadas em lugar
separado da cidade. O modelo da peste era oriundo do modelo de urgéncia, que acontecia em
diversos locais da Europa, desde a Idade Média. Tal modelo deveria ser aplicado em caso de
peste ou doenca epidémica. As pessoas deveriam permanecer em casa, cada familia em seu
lugar. A cidade era dividida em bairros (distritos) e havia uma autoridade designada
responsavel pelo espaco geogréafico, no qual o chefe de distrito atribuia aos inspetores o dever
de percorrer as ruas, chamar as pessoas na janela de cada casa e registrar se estavam vivos,

doentes ou mortos. Tais registros eram encaminhados ao chefe de distrito, que, por sua vez, 0s

! Pode ser entendida como a elite, as pessoas que possuiam um melhor “poder aquisitivo”, pois essas recebiam o
profissional médico em suas casas e 0 hospital atendia os menos favorecidos financeiramente.
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encaminhava a autoridade maior. Desse modo, obtinha-se, ndo somente a vigilancia, mas a
centralizacdo dos registros. Tratava-se de uma revista exaustiva de vivos e mortos. Assim, em
tal modelo ndo se excluiam os doentes como no da lepra, mas, separavam-se os individuos
doentes dos saudaveis, sendo os doentes mantidos permanentemente sob vigilia. A partir
disso, percebo uma relacdo da doenga com a casa, pois 0 doente permanecia na casa, néo
sendo deslocado para tratamento.

Em meados do século XVIII, o hospital comegou a ser organizado e medicalizado, e
ISSO pouco teve a ver com 0 bem-estar dos doentes, mas sim, com a anulagdo dos efeitos
negativos que esse ambiente produzia, devido a desordem das internacGes. Essa desordem
também estava relacionada a possibilidade de as doencas se espalharem para os demais
habitantes da cidade em que a instituicdo se situava, acarretando também em desordem
econdbmica (FOUCAULT, 2007a). Nos Estados Unidos, no século XIX, a assisténcia
domiciliar surgiu concomitante & assisténcia hospitalar, pois 0 modelo da quarentena® ndo era
eficaz na prevencdo das doencas. Os servicos de home care® comegaram a ser organizados
para atender as demandas de prevencdo de doencas e ndo somente para tratamento
(MENDES, 2001). Assim, a impossibilidade do modelo da quarentena dar conta de medidas
preventivas relativas as doencas, somada a ideia de que praticas preventivas tornariam o
sistema de saude mais econémico, foram condi¢des de possibilidade para a invencdo do
modelo home care.

Nas primeiras décadas do século XX, no Brasil, iniciou o programa de visita
domiciliar. Tal visita era realizada pelas visitadoras sanitarias, profissionais que precederam
as enfermeiras® de Saude Publica (FARIA, 2006; RIBEIRO, 1988). Segundo Faria (2006),
elas tinham o papel de divulgar conceitos e no¢des de higiene e fornecer conselhos de
puericultura, pois nessa época era presente a ideia de que a doenga ocorria pela falta de
educacdo sanitaria. Ribeiro (1988) salienta que as acdes educativas dessas profissionais
estavam voltadas as gestantes, as pessoas em tratamento de doencas venéreas e algumas

doencas transmissiveis, como a difteria.

2 Modelo da peste.

® Qutra referéncia traz que o home care foi um servigo criado na regido de Boston Dispensary, nos Estados
Unidos, em 1796. A organizacdo de Home Care prestava servigos aos pobres e enfermos em seus lares ao invés
de hospitaliza-los. Naquela época, os hospitais eram considerados casas infestadas pela peste, aonde os cidaddos
pobres e enfermos eram enviados para morrer (PORTAL HOMECARE, s.d).

* Ao longo de todo o trabalho, ser4 utilizada a expressdo enfermeira para designar aquelas que exercem essa
profissdo, devido a predominéancia de mulheres.
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A visita domiciliar € uma forma de atendimento domiciliar a saude e é por intermédio
dela que os profissionais captam a realidade dos individuos assistidos, reconhecendo seus
problemas e necessidades de salde, sendo esse o beneficio da internacdo domiciliar. No
atendimento domiciliar, cuidado domiciliar ou assisténcia domiciliar, tornam-se possiveis
acles educativas, orientacfes, demonstracdes de procedimentos técnicos a serem delegados
ao paciente ou ao seu cuidador, bem como a realizacdo desses procedimentos pela equipe
multiprofissional no domicilio. Ja com a internacdo domiciliar, sdo ofertadas, além das acfes
citadas no atendimento domiciliar, a presenca continua de profissionais no domicilio e 0 uso
de equipamentos e materiais. Todas essas modalidades - visita domiciliar, atendimento
domiciliar e internacdo domiciliar- compdem a atencao domiciliar (LACERDA et al., 2006).

E esse interesse pela atencdo domiciliar, advém de que lugar? Dos espagos de
assisténcia e de ensino que experimentei durante a vida profissional de enfermeira de
Estratégia Saude da Familia e de mestre em enfermagem com a dissertacdo “Representagdes
sociais da internacdo domiciliar na terminalidade: o olhar do cuidador familiar” (OLIVEIRA,
S.G., 2010). Destaco que, nesta Gltima experiéncia com o tema, deparei-me com discursos da
equipe de saude sendo repetidos pelos cuidadores familiares. A partir disso, passei a me dar
conta do quanto esse discurso produz relagdes de poder e saber que estdo presentes na atengéo
domiciliar e nos discursos dos profissionais da saude. Penso que tais discursos nao surgiram
agora. Eles foram se modificando conforme as condi¢Ges de possibilidade histdricas,
apresentando diferentes sentidos para atender diferentes demandas. Na atualidade, a atengéo
domiciliar se ocupa de distintos grupos de pessoas (doentes crbnicos, pacientes pos-
cirurgicos, pessoas com doencas que ameacam a vida, pessoas dependentes de tecnologia),
sendo construida/inventada com novos discursos. A enfermagem é parte dessa histdria, pois
seus profissionais ajudam a construir a atencdo domiciliar, desde o tempo das visitadoras
sanitarias que eram enfermeiras.

Diante do acontecimento do Melhor em Casa, considerando a rede discursiva que 0
regulamenta e o justifica, bem como os documentos da atencdo domiciliar, tanto do Ministério
da Saude como da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), acredito ser possivel mudar as
lentes, borrar as fronteiras, alterar o foco, propondo novos olhares, outra problematizacéo.
Para uma enfermeira e professora entender como foram se constituindo as politicas que
inventam o cuidado de pessoas em sua casa, € como tais discursos oficiais constituem a salde

e a doenca no domicilio de pessoas que necessitam de cuidados, implica seguir na contramao
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do discurso e olhé-lo de fora, de modo a ver seu funcionamento, suas finalidades, duvidando
de suas obviedades. Justifico a expressao contraméo, pois entendo que como profissionais de
salde, somos considerados agentes estatais (COSTA J,F 2004; FONSECA, 2012; FOUCAULT,
2007b; ROSE, 2007;2013) para realizar intervengdes biopoliticas que garantam a vida das
pessoas.

Seria possivel outra problematizacdo? Entendo que sim, por meio de estudo inspirado
na genealogia. A genealogia para Foucault (2007c) busca estabelecer correspondéncia entre o
sentido da atualidade e do passado imediato, bem como descrever a historia das interpretacoes
acerca de um objeto. Dreyfus e Rabinow (2010) alegam que a interpretacdo ndo pode ser
entendida como desvelamento de um significado escondido, uma vez que “quanto mais
interpretamos, menos encontramos um sentido fixo de um texto ou mundo, e mais
encontramos outras interpretacGes. Essas interpretacfes foram criadas e impostas por outra
pessoa, ndo pela natureza das coisas” (p. 143). A genealogia busca as descontinuidades ali
onde foram estabelecidas continuidades, as recorréncias e 0s jogos onde foram encontrados
progressos e seriedades, e a superficie dos acontecimentos, os minimos detalhes, as menores
mudancas e 0s contornos sutis.

No lugar de dizer que é “melhor em casa”, esse estudo de inspiracdo genealdgica
colocou sob suspensdo a questdo da génese, das continuidades, ndo se tratando de recusa-las
definitivamente, mas de sacudir a quietude da qual a aceitamos, além de mostrar que elas nao
se justificam por si mesmas, mas que sao o efeito de uma construcdo cujas regras devem ser
conhecidas e cujas justificativas devem ser controladas (FOUCAULT, 2004). Nada pode ser
visto como natural, belo e verdadeiro desde sempre, e sim, que vasculhando nas camadas
constitutivas de um dado saber, de um dado acontecimento, de um dado fato, podemos
apreender o movimento de seu aparecimento (ALBUQUERQUE-JUNIOR, 2007a). Nesse
sentido, tudo que lemos, escutamos e analisamos, pode e deve ser interrogado e
problematizado, porque podemos mostrar como os discursos vieram a se tornar verdadeiros,
quais foram as relacBes de poder travadas, quais estratégias usadas, que discursos foram
excluidos para que estes pudessem ser autorizados e divulgados (PARAISO, 2012). Conforme
Fischer (2012), trata-se de flutuar no limite das palavras e das coisas. Assim, ndo é ver o ndo
dito, mas as relagdes entre os acontecimentos.

Diante disso, tenho como objetivo problematizar o acontecimento da atengéo

domiciliar, para conhecer os saberes e as condi¢Ges de possibilidade que sustentam sua rede
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discursiva. Penso que existe uma histéria de exclusdo dos ainda doentes do ambiente
hospitalar, que ha diferentes momentos e condi¢bes de possibilidade, tanto histéricas como
culturais, para que uma politica publica seja configurada e inventada na rede discursiva da
atencdo domiciliar. Desse modo, apresento alguns questionamentos que me ajudaram a pensar
0 nascimento da atencdo domiciliar: Em que condi¢Bes de possibilidade o domicilio foi
pensado como um lugar de atendimento aos doentes? Como as verdades sobre a atencéo
domiciliar foram sendo produzidas e como se organizaram nas politicas, programas e
portarias brasileiros que as sustentam? Que enunciados circulam nestes artefatos para

organizar e legitimar o corpo de conhecimentos da aten¢do domiciliar?
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2 ATENCAO DOMICILIAR: ESTRATEGIA BIOPOLITICA?

...a biopolitica é contemporanea do aparecimento e da proliferacdo das categorias de
anormalidade — o delinqliente, o perverso, etc., do par normal-anormal, que as
tecnologias do biopoder e os saberes investidos nessas tecnologias supostamente, no
limite, eliminaram. Ao identificar cientificamente as anormalidades, as tecnologias
da biopolitica estariam numa posicéo perfeita para supervisiona-las e administra-las
(PORTOCARRERO, 2008, p. 421).

A partir dessa citagdo de Portocarrero, percebo que ha uma movimentagdo mundial
para a organizacdo de servicos de atencdo domiciliar, para dar conta das demandas
emergentes do processo salde doenca, que embora tenham suas dificuldades e desafios,
demonstraram uma reducdo nos gastos hospitalares. Com isso, quero dizer que as pessoas
“anormais” — classificadas com doencgas cronicas, em situacdo de terminalidade, pés-
cirurgicas, ou qualquer outra incapacidade permanente ou temporaria — seja mais conveniente
0 cuidado no domicilio, pois seriam supostamente “climinadas” de investimentos
desnecessarios que envolveriam gastos.

A atencdo domiciliar tem sido discutida como uma maneira de atender as demandas
atuais que emergem em torno do processo saude-doenca. No ambito mundial, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) fez seu pronunciamento no inicio do século XXI acerca da
assisténcia domiciliar, justificando-se frente a necessidade de cuidados em longo prazo nas
doencas crbnicas, as quais aumentam em relacdo a transicdo demogréafica e epidemioldgica
dos ultimos anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Essa transi¢do consiste em
problema de salde publica, uma vez que o aumento da expectativa de vida e a diminuicéo
consideravel das doencas infecciosas favoreceram, de certa forma, o surgimento de doencas
até entdo pouco existentes (BRASIL, 2005a). A OMS ainda estima que, até o ano de 2020, as
doencas cronicas representardo cerca de 80% das doencas nos paises em desenvolvimento e
388 milhdes de pessoas morrerdo de uma doenca crénica nos proximos 10 anos, em todo o
mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A fim de situar como a atengdo domiciliar vem sendo organizada e discutida no

mundo, realizei uma revisdo narrativa® com o propésito de contextualizar esse tema, nas

® As revises narrativas possuem abordagem qualitativa, sio amplas e apropriadas para descrever e discutir o
desenvolvimento ou o "estado da arte" de um determinado assunto, sob o ponto de vista tedrico ou contextual.
N&o ha necessidade de informar fontes utilizadas, nem critérios de inclusdo para a selecdo dos trabalhos
(ROTHER, 2007). Todavia, ressaltamos que em nossa revisdo narrativa, selecionamos uma base de dados e
incluimos apenas artigos de pesquisa com seres humanos, seguindo os passos da revisao integrativa, tornando a
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publicacgdes cientificas que constam na base de dados Public Medical (PUBMED). Essa base
compreende mais de 22 milhdes de citagcdes da literatura biomédica do Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e revistas de ciéncias da vida. Os
descritores utilizados foram: home care services; patient care team; homebound persons;
caregiver. Foram encontradas 2.244 publicages. Dessas, por meio de procedimentos de
incluséo e exclusdo, pela leitura dos resumos e identificacdo se a publicacdo era pesquisa,
ficamos com 209.

As publicacbes sobre o tema iniciaram no ano 1991, e, na década de 90 (llustracéo 1)
identificou-se que a atencdo domiciliar voltava-se principalmente para os pacientes com HIV
e para 0s pacientes com cancer, passando a ser ampliada para pacientes com outros agravos a
partir de 2000, tais como Alzheimer, Parkinson, outras doencas crénicas, bem como as
gerais. Talvez sua ampliacdo na diversidade de pacientes tenha possibilitado o aumento das
publica¢des no inicio do século XXI.

llustracdo 1 - Relacéo das publicagdes sobre atencdo domiciliar/ano

Fonte: OLIVEIRA; KRUSE; SARTOR, 2012.

Os paises que mais discutem a atencdo domiciliar sdo: Estados Unidos da América
(EUA), com 50 trabalhos, Canada com 27, Inglaterra com 16, Australia com 15, Suécia com
14 (llustragéo 2).

busca mais sistematica, a fim de obter, também, dados quantitativos, para caracterizar as publicacdes
encontradas (OLIVEIRA; KRUSE ; SARTOR, 2012).
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llustracéo 2 - Relagdo das publicacdes sobre atencdo domiciliar/pais
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Fonte: OLIVEIRA; KRUSE; SARTOR, 2012.

Os estudos realizados nos EUA demonstram que o home care atende uma diversidade
de pacientes com cancer na fase curativa e paliativa, pacientes com HIV, idosos, cronicos,
entre outros. Ja os realizados no Canada, Inglaterra, Australia e Suécia, dizem que 0s servicos
de cuidado domiciliar se focam nos pacientes com cancer nos diversos estagios da doenca,
mas de forma mais intensa no estagio terminal. Destaca-se que a Inglaterra também estende
seus servicos aos pacientes em geral. Os estudos realizados no Japdo mostram que 0s Servicos
de atencdo domiciliar ddo suporte para que os pacientes possam morrer em casa. Salienta-se,
qgue nas publicacBes referentes a pesquisas no continente africano, os servicos de atencdo
domiciliar, se destinam a pacientes com HIV/AIDS (OLIVEIRA, S.G; KRUSE; SARTOR
2012).

Tais estudos foram analisados na etapa trés, que consistiu na leitura dos artigos
disponiveis online na integra. Isso correspondeu aos artigos disponiveis, acessados via Proxy?®,
pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS, s.d), que viabilizou a leitura de
artigos de acesso restrito no Portal Capes e na PUBMED. A leitura dos artigos permitiu a
elaboracdo de um panorama, no qual, percebi que o0s enunciados produzem a atencdo
domiciliar geralmente voltada para pacientes em cuidados paliativos, considerando que
muitos pacientes que necessitam destes cuidados estdo fora de possibilidades de cura
(ALPTEKIN et al., 2010; APPELIN; BROBACK; BERTERO, 2005; BERETTA et al., 2010;
BROBACK; BERTERO, 2003; BURNS et al., 2011; DUSSEL et al., 2009; GOLDSCHMIDT
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et al.,, 2006; HIRANO et al., 2011; MCGRATH; JOSKE, 2002; MCLAUGHLIN;
SULLIVAN; HASSON, 2007; MELIN-JOHANSONN et al., 2008; MILBERG et al., 2003;
MONTEROSSO; KRISTJANSON; PHILLIPS, 2009; SEKELJA; BUTOW; TATTERSALL,
2010; SINGER et al., 2005; STAJDUHAR et al., 2008; VICKERS; CARLISLE, 2000;
WENNMAN-LARSEN; TISHELMAN, 2002; WONG; USSHER, 2009). Ao apontar a
atencdo domiciliar como uma modalidade voltada para pessoas com doengas que ameagcam a
vida, destacam que tal modalidade contribui para a promoc¢do do conforto e satisfacdo das
necessidades dos moribundos.

Os artigos descrevem que ser cuidador ndo é uma escolha voluntéria, mas a atencdo a
um desejo da pessoa doente. Os artigos veiculam discursos de cuidadores e pacientes que
avaliam a atencdo domiciliar como positiva, se considerarmos a proximidade do paciente com
a familia, por estar em seu contexto, em sua casa (BERETTA et al., 2010; DUSSEL et al.,
2009; VICKERS; CARLISLE, 2000; MONTEROSSO; KRISTJANSON; PHILIPS, 2009).
Entretanto, também destacam que muitos cuidadores sentem-se sobrecarregados, privados de
necessidades basicas como sono e boa alimentacao, vivendo em isolamento social por ficar
em torno do paciente e longe de suas atividades (ALPTEKIN et al.; 2010; CAMERON et al.,
2002; KUO; OPERARIO; CLUVER, 2012; TSHILILO; DAVHANA-MASELESELE, 2009).

A leitura dos artigos permitiu ainda, avaliar facilidades e dificuldades relacionadas a
atencdo domiciliar, apresentando particularidades situacionais, como no continente africano
(CAMPBELL et al., 2008; MAKOAE, 2011; PALLANGYO; MAYERS, 2009; TSHILILO;
DAVHANA-MASELESELE, 2009), onde o cuidado domiciliar representa um desafio,
devido a inumeros problemas, tais como, a alta mortalidade de adultos por HIV, deixando
muitas criancas 6rfas, até a falta de alimentos, devido aos baixos recursos financeiros e ao
empobrecimento de muitas familias. A analise também permitiu visualizar como cada pais
busca atender as demandas do processo saude-doenga.

Os artigos também apontam que cuidados domiciliares implicam na oportunidade de
realizar cuidados em um ambiente favoravel, permitindo preservar as atividades familiares,
sociais e o conforto para o cuidado, além de proporcionar sentimento de ndo abandono em
situacdo de terminalidade (BROBACK; BERTERO, 2003; MILBERG et al., 2003). A falta de
comunicagdo dos cuidadores com a equipe de profissionais de saide, no momento da alta e
durante o atendimento domiciliar, também ¢é dificuldade para a realizacdo de cuidados com
qualidade (AABOM; PFEIFFER, 2009; ALPTEKIN et al., 2010; FUKUI, S.; FUKUI, N;
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KAWAGOE, 2004; JONES; HANSFORD; FISKE, 1993; MCLAUGHLIN et al., 2011;
OLENJA, 1999). A estrutura domiciliar, muitas vezes precaria, somada as dificuldades
econémicas (AMA; SELOILWE, 2010; LINDSEY et al., 2003), alteragdes emocionais,
sobrecarga dos cuidadores (ALPTEKIN et al.; 2010; CAMERON et al., 2002; KUO;
OPERARIO; CLUVER, 2012; TSHILILO; DAVHANA-MASELESELE, 2009) e dificuldade
de acesso em casos de intercorréncias ou piora no estado de saude (BECCARO;
COSTANTINI; MERLO, 2007; INGLETON et al., 2009; FIGUEIREDO; TURATO, 2001;
TSHILILO; DAVHANA-MASELESELE, 2009) também interferem na qualidade do cuidado
prestado. Por outro lado, os textos mencionam que acOes de capacitacdo de cuidadores,
contribuem para a seguranca dos cuidadores.

O Estado é que tem o papel de gerir a vida de maneira estratégica de modo a preserva-
la. Sendo assim, aquilo que transgride a norma que gerencia a vida acarreta, ao Estado, um
onus que deve ser evitado. As variaveis dessa massa populacional, como migracdes, velhice e
epidemias, afetam diretamente a poténcia dos dispositivos de poder. Com isso, a vida
definitivamente rompe sua esfera particular e se insere num contexto publico, ou melhor,
politico, de forma produtiva, ou seja, positiva. E o gerenciamento politico da vida que se
instaura, € a biopolitica (MARTINS, 2010).

Estado, que ndo tinha poder de intervencdo nas familias, por essas serem de composi¢ao
senhorial, ou seja, aquela que era patriarcal e que 0s membros seguiam o desejo do pai: de
manter o patrimonio. Isso reforcava o0s lagos parentais e a familia nessa época era “inimiga”
do Estado. De alguma forma, o saber higienista ajudou as mulheres a sairem mais para o
publico, pois essas adoeciam mais que 0s homens, e, por conseguinte, as criancas adoeciam
também por ficarem muito nas casas, as quais eram mal ventiladas. Aos poucos 0s saberes
higienistas, elaborados nesse periodo, vao modificando o domicilio (COSTA, J.F., 2004). A
partir disso, pode-se dizer que iniciou uma relacdo da salde com a casa, com a perspectiva
de normatiza-la, a fim de propiciar saide de forma econémica as pessoas. Trata-se ndo de
cuidar a pessoa doente em casa, mas de cuidar a casa para evitar uma doenca. Nessa época, a
casa vista como insalubre, estd longe da tal seguranca que o Programa Melhor em Casa
(2011a) propde.

Muito se tem publicado sobre o tema. O domicilio é destacado como um espago que

pode favorecer aos sujeitos envolvidos, a liberdade de criacdo e conducdo das atividades e
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rotinas em consonancia com a dinadmica da casa. Estudos como os de Silva et al. (2010) e
Perlini e Faro (2005) demonstram que o cuidado em domicilio permite, ainda, uma relacao
direta com os profissionais, ou seja, uma equipe de referéncia para o paciente e familia,
possibilitando uma construcdo de vinculos mais efetiva e produzindo novas formas de cuidar
(SILVA et al., 2010).

Nesses discursos, também se salienta que o ambiente domiciliar e as relagdes
familiares diferem das relacbes entre equipe e paciente, dessa forma, humanizam mais o
cuidado (BLOIS et al., 2008; BRASIL, 2011a; LACERDA et al.2007). A atengdo domiciliar
pode promover o estimulo e a manutencdo da autonomia do paciente, pois as tarefas no
domicilio podem ser executadas no tempo do paciente, com o incentivo, apoio e possibilidade
de maior desenvolvimento do vinculo entre cuidador-doente (BRASIL, 2006a; BRONDANI,
2008; FEUERWERKER; MERHY, 2008; RICCI; KUBOTA; CORDEIRO, R.C. 2005).

Por outro lado, a atengcdo domiciliar se apresenta como uma forma de reducdo dos
gastos no cenario hospitalar, tanto em recursos materiais como humanos. Isso implica em
economia na hotelaria e na disponibilizacéo de recursos, geralmente escassos, tais como leitos
na clinica médica (LACERDA et al., 2006; SCHWONKE et al., 2008). Isso porque 0
atendimento se da no domicilio e a presenca de um cuidador familiar € fundamental para o
paciente ser aceito no servico de AD (BRASIL, 2011a).

De um lado economia na hotelaria do hospital, mas de outro, ndo se pode negar que a
atencdo domiciliar também possui um custo, e de certa forma alto, em especial para as
familias, como alguns estudos apontaram (FIGUEIREDO; TURATO, 2001; AMA,;
SELOILWE, 2010). Esse custo ainda torna-se maior, quando a reorganizacdo que a familia
faz para ofertarem cuidado ao paciente no domicilio, requer a saida de empregos,
afastamentos, férias, entre outras possibilidades (OLIVEIRA, S.G., et al., 2011a).

Parto do principio de que as portarias do Ministério da Saude (MS) produzem e fazem
circular discursos que constituem a atencdo domiciliar no Brasil. Nao irei me debrucar nelas
nesse momento, uma vez que elas constituem meu corpus de andlise. Percebo que uma
formagdo discursiva acerca da atencdo domiciliar se compde por meio de instituicdes
autorizadas a fazé-la, a dizé-la e a dar sentido a ela, como a OMS, o Ministério da Saude e os
profissionais de salde que a estudam. Essa formacdo discursiva inclui e exclui pessoas,
subjetiva e classifica. Foucault afirma que o discurso € um campo de combate por meio de

procedimentos externos e internos. Os externos incluem a excluséo, que é aplicada pela
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interdicdo, a separacdo e a rejei¢do. J& os procedimentos internos fazem parte do proprio
discurso, para ndo recair no acaso, ou seja, utiliza-se de principios de classificacdo, de
ordenacdo, de distribuicdo — disciplina. Ha ainda por um terceiro mecanismo, a rarefacdo dos
sujeitos que falam, pois para entrar na ordem do discurso é preciso satisfazer determinadas
exigéncias. Nesse sentido, o discurso exclui, interdita, seleciona quem vai falar, quem vai
ouvir e qguem ndo pode ouvir. Ndo ha como dissociar o discurso da pratica de um ritual que
determina pra os sujeitos que falam, ao mesmo tempo, propriedades singulares e papeis pré-
estabelecidos (FOUCAULT, 2009a). Desse modo, as préticas discursivas atravessam e sdo
atravessadas por um saber que perpassa 0s diversos niveis e estruturas institucionais, criando
possibilidades de readequacdo ao/do contexto por meio da atualizacdo do discurso, partindo
das condicBes abertas no campo (FAE, 2004).

Ao passo que o poder se debruca sobre a vida, ele se debruca por disciplind-la. O
poder ndo busca reprimir a vida, ndo busca domina-la, o poder quando foca a vida ndo € poder
repressivo, mas € poder de controle, vigilancia, adestramento e treinamento. Assim, o que
sera, pois objeto dessa disciplina é nosso corpo, ele sera objeto dessa disciplina aplicada aos
individuos. Teremos o surgimento de uma série de mecanismos e instituicdes disciplinares,
reguladoras, normalizadoras, dentre esses podemos citar os hospitais, manicomios, prisoes,
mecanismos mais amplos, de producdo fabril e educacdo, que formam um escopo de acédo
sobre os corpos dos individuos (MARTINS, 2010).
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3 A GENEALOGIA E CINZA

A genealogia da ordem das coisas é cinza pelo seu carater acromatico, pela derriséo
do comeco, pela banalidade dos atos que compBem as ordenacGes e as
racionalidades [...] esta historia genealégica é uma histéria da vontade de poder, na
qual se afirma a poténcia do individuo. Cinza é o comeco, mas isto ndo quer dizer
que é a cor predominante (JOANILHO, A.L.; JOANILHO, M.P.G., 2008, p.98).

A genealogia é cinza (FOUCAULT, 2007c). Esta na analise do intersticio entre o
preto e o branco. E ainda deve-se considerar que o cinza tem muitos tons... N&o é a busca de
uma origem para a cor cinza, pois o cinza advém da mistura do branco e do preto. O branco,
para o discurso da fisica, é o espectro de todas as cores, definida como cor da luz, ou como
auséncia de cor. Desse modo, ha quem diga que branco nao € cor e o preto é a auséncia de luz,
podendo até absorver todas as cores, mas ndo refletindo nenhuma delas. Todavia, a
genealogia também ndo € a busca do preto e do branco, mas sim das nuances, por isso do
cinza, para olhar o que estd no meio, entre os binarios, olhar para as interpretagdes que um
objeto adquire ao longo do tempo.

A nocdo de intersticio refere-se a um espaco que possui um jogo de forcas, conforme
Dreyfus e Rabinow (2010), sendo esse campo ou clareira primario ndo existindo alguém
responsavel por uma emergéncia. Os autores salientam que esse campo é compreendido como
resultado de praticas de longa data e como campo onde essas praticas operam. Os sujeitos ndo
preexistem, mas surgem nesse campo de batalha para desempenhar seus papeis. “Para o
genealogista, ndo ha sujeito, nem individual nem coletivo, movendo a histéria” (p. 121).

Além de dizer que a genealogia é cinza, Foucault se refere a ela como meticulosa e
pacientemente documentaria (FOUCAULT, 2007c). Tal ideia € inspirada em Nietzsche, que
diz na Genealogia da Moral que seu desejo “era dar a um olhar tdo agudo e imparcial uma
direcdo melhor, a dire¢do da efetiva histdria da moral, prevenindo-o a tempo contra essas
hipdteses inglesas que se perdem no azul” (NIETZSCHE, 2009, p. 4). O azul se refere a
metafisica. Nietzsche (2009) menciona que a cor mais importante para o genealogista tende a
ser 0 cinza, isso €, a coisa documentada, efetivamente constatavel, o realmente havido, numa
palavra, “a longa e quase indecifravel escrita hieroglifica do passado humano” (NIETZSCHE,
2009, p. 7).
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Foi nessa perspectiva que o estudo “Melhor em Casa? um estudo sobre a atencéo
domiciliar” foi construido, forjado, fabricado a marteladas’, pois foi uma histéria constatavel
nas politicas publicas de satde que envolve a atencdo domiciliar. Uma vez que a genealogia
se opbe a busca da origem, ndo desejei nesse estudo de inspiracdo genealdgica buscar a
origem da atencdo domiciliar, mas sim, como ela vem sendo inventada e entendida no Brasil,
e em que momentos ocorreram irrupcdes e deslocamentos em sua construgdo, entendendo que
assim como nao ha origem ndo ha uma finalidade histérica. Os acontecimentos emergem ao
acaso e nao com planejamento prévio. Lemos e Junior (2009), explicam que a historia, vista
dessa maneira, é devir e mutacdo, e se faz por metamorfose e ndo por continuidade; por isso é
descontinua e produzida ao acaso dos acontecimentos.

Para Goncalves (2006/2007), dizer que a emergéncia € o ponto de surgimento, ou seja,
um lugar de aparecimento de discursos, de praticas, ndo significa dizer que nesse lugar se
encontra a origem de tudo, nem mesmo denota dar-lhe um lugar ou achar que 14 € o seu lugar,
mas, ao situa-la, compreender que ha um espaco de lutas, sitiado, sempre inventado. As coisas
ndo possuem origem, elas sdo inventadas nesses intersticios sempre tencionados em que se
déo as relagdes de forca.

Para Foucault, uma genealogia trata de

ativar saberes locais, descontinuos, desqualificados, ndo legitimados, contra a
instancia teodrica unitaria que pretenderia depura—los, hierarquiza—los, ordena—los
em nome de um conhecimento verdadeiro, em nome dos direitos de uma ciéncia
detida por alguns. As genealogias ndo sdo portanto retornos positivistas a uma forma
de ciéncia mais atenta ou mais exata, mas anti—ciéncias. Nao que reivindiquem o
direito lirico a ignorancia ou ao ndo—saber; ndo que se trate da recusa de saber ou de
ativar ou ressaltar os prestigios de uma experiéncia imediata ndo ainda captada pelo
saber. Trata—se da insurrei¢do dos saberes nao tanto contra os contetidos, os métodos
e 0s conceitos de uma ciéncia, mas de uma insurreicdo dos saberes antes de tudo
contra os efeitos de poder centralizadores que estdo ligados a instituicdo e ao
funcionamento de um discurso cientifico organizado no interior de uma sociedade
como a nossa (FOUCAULT, 2007d, p.97).

" Veiga-Neto (2006) recorre, em seu texto, Na Oficina de Foucault, “4 metafora nietzschiana da Filosofia a
marteladas, de modo a entender 0s conceitos enquanto ferramentas com as quais golpeamos outros conceitos, o
nosso proprio pensamento e a nossa propria experiéncia. Pode-se levar adiante a met&fora, de modo a considerar
que, além das ferramentas, existem tanto a bancada sobre a qual as usamos quanto o resto das instalagdes da
oficina que, em conjunto formam o fundo, o ambiente, sobre, no ou dentro do qual trabalhamos. E o conjunto
das ferramentas com o entorno em que elas atuam que nos permite, junto com Nietzsche, compreender a pratica
filosofica como a posta em marcha de um pensamento sobre aquilo que pensamos, bem como uma investigacdo
sobre outros modos de pensar” (p. 81). “Conforme formos dando as marteladas no nosso pensamento,
retorcendo-o naquilo que nos dizem ser a verdade, naquilo que pensamos ser as nossas certezas, iremos
colocando tudo sob suspeita: desde as nossas maneiras de pensar, nossas verdades e certezas até mesmo o
martelo com que martelamos a n6s mesmos ou a chave-de-fenda com que torcemos nossas ideias. Afinal, um
pensamento a marteladas ndo raramente rompe até mesmo com o martelo, assim como o arrochar do parafuso
pode quebrar a chave-de-fenda que usamos” (p.84).
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A genealogia seria, portanto, uma forma de libertar da sujeicdo os saberes histéricos,
isto &, torna-los capazes de oposicdo e de luta contra a coer¢do de um discurso teorico,
unitério, formal e cientifico (FOUCAULT, 2007d). Foucault diz que atrés das coisas ha "algo
inteiramente diferente”. 1sso ndo quer dizer que exista um segredo essencial e sem data, mas
que o segredo é que elas ou ndo tem esséncia, ou sua esséncia foi construida peca por peca a
partir de figuras que lhe eram estranhas (FOUCAULT, 2007 c). Com isso quero dizer que
analiso a atencdo domiciliar como uma pratica que veio sendo inventada ao longo do tempo, a
partir de discursos que provem da economia, da politica, da familia, de processos bioldgicos
gue envolvem a populacdo, como morbidade, longevidade, mortalidade, que por acaso se
unem para atender determinada demanda, a partir de condi¢des de possibilidade que permitem
sua emergeéncia.

Foucault refere que questionar as condi¢fes de possibilidade implica em ver como
esses problemas de constituicdo poderiam ser resolvidos no interior de uma trama histérica,
em vez de remeté-los a um sujeito constituinte. Para isso, faz-se necessario livrar-se do
proprio sujeito, isto é, chegar a uma analise que possa dar conta da constituicdo do sujeito
nessa trama. E isso que Foucault chama de genealogia: uma forma de histéria que pretende
dar conta da constituicdo dos saberes, dos discursos e dos dominios de objetos, sem a
necessidade de se referir a um sujeito, seja ele transcendente em relagdo ao campo de
acontecimentos, seja ele perseguido por uma identidade vazia ao longo da histéria
(FOUCAULT, 2007e).

Na genealogia, Foucault também se utiliza de um novo conceito, o de dispositivo. A
ideia de dispositivo teria a necessidade de responder a urgéncia de uma histéria. Para
Marcello (2009), seria como pontos estratégicos que fazem uma nocgdo/conceito, no caso
dessa pesquisa, 0 conceito de atencdo domiciliar, manifestar-se e ter existéncia. Em outras
palavras, o dispositivo seria um conjunto articulado de condi¢Ges de possibilidade que
permitem pensar a ideia de atencdo domiciliar. Foucault aborda o dispositivo como um
conjunto heterogéneo que engloba discursos, instituicdes, organizacdes arquiteténicas,
decisbes regulamentares, leis, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposicoes
filoséficas, morais e filantropicas, o dito e o ndo dito como elementos do dispositivo. O
dispositivo seria a rede que se estabelece entre tais elementos. A autora ainda complementa

que o dispositivo € estratégico, supondo certa manipulagdo das relacbes de forca. Nesse
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sentido, o dispositivo estd sempre inscrito em um jogo de poder, ligado a uma ou mais
configuracbes de saber (FOUCAULT, 2007f). Para Stassum e Asmann (2010), quando
conseguimos isolar as estratégias das relacdes de forca que suportam tais saberes e vice-versa,
podemos conceber, entdo, um dispositivo.

A andlise documental é utilizada para compor a genealogia, ou estudo de inspiracao
genealdgica. Tal analise, proposta por Foucault, objetiva individualizar formacdes discursivas,
isolando pertinéncias, descrevendo as relagcoes, definindo conjuntos e as séries de enunciados
que formam o discurso (THIRY-CHERQUES, 2010). Essa forma de analisar o documento

relaciona-se a posi¢do da nova histdria frente ao documento, pois

ela considera como sua tarefa primordial, ndo interpreta-lo, ndo determinar se diz a
verdade nem qual € seu valor expressivo, mas sim trabalha-lo no interior e elaboréa-
lo: ela o organiza, recorta, distribui, ordena e reparte em niveis, estabelece séries,
distingue o que é pertinente do que ndo é, identifica elementos, define unidades,
descreve relagdes. O documento, pois, ndo é mais, para a historia, essa matéria inerte
através da qual ela tenta reconstituir o que os homens fizeram ou disseram, o que é
passado e o que deixa apenas rastros: ela procura definir, no préprio tecido
documental, unidades, conjuntos, séries, relagdes. E preciso desligar a historia da
imagem com que ela se deleitou durante muito tempo e pela qual encontrava sua
justificativa antropoldgica: a de uma meméria milenar e coletiva que se servia de
documentos materiais para reencontrar o frescor de suas lembrancas; ela é o trabalho
e a utilizaco de uma materialidade documental (livros, textos, narracées, registros,
atas, edificios, instituicdes, regulamentos, técnicas, objetos, costumes etc.) que
apresenta sempre e em toda a parte, em qualquer sociedade, formas de
permanéncias, quer espontaneas, quer organizadas (FOUCAULT, 2004, p. 7-8).

Os documentos, para Foucault (2001a; 2004), sdo entendidos ndo como textos a serem
interpretados, mas como monumentos a serem analisados. Os discursos efetivamente
pronunciados, ndo sdo considerados somente um conjunto de acontecimentos que teriam
ocorrido de uma vez por todas, mas como um conjunto que continua a funcionar e a se
transformar através da historia, possibilitando o surgimento de outros discursos.

Escrever a historia de um acontecimento a moda de Foucault, implica ter certo tom
irbnico e satirico, pois conforme Albuquerque-Junior (2007b), o riso é o antissistema, € 0
derrisério, é a auséncia de ldgica, é o deslocamento constante dos sentidos. Esse tom ir6nico,
tanto seduz quanto intriga, provoca colera bem como a admiracdo. A historia praticada como

satira,

mais inventa seu objeto do que revela sua verdade e que a verdade desse objeto que
ela inventa esta nas formag@es discursivas e nos regimes de praticas que presidiram,
em dada época, a sua invencdo. A histdria se assume como discurso produtor de
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verdades e construtor de realidades, politicamente interessadas. O historiador
descobre que o prazer de seu oficio ndo esta no encontro com a verdade derradeira,
mas na sua procura, e que a finalidade de seu saber ndo é encontrar as versdes
definitivas sobre os fatos, mas desmontar aquelas versdes tidas como verdadeiras,
tornando outras possiveis, libertando as palavras e as coisas que nos chegam do
passado de seu aprisionamento museol6gico, permitindo que outros sentidos se
produzam que outras leituras se facam (ALBUQUERQUE-JUNIOR, 2007b, p. 187).
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4 O TRANSITO NA ZONA CINZA DA ATENCAO DOMICILIAR

Eu ficaria embaracado em dizer o que exatamente senti quando li esses
fragmentos e muitos outros que lhes eram semelhantes. Sem duvida, uma
dessas impressoes das quais se diz que sdo “fisicas”, como se pudesse haver
outras. E confesso que essas “noticias” surgindo de repente através de dois
séculos de siléncio, abalaram mais fibras em mim do que o que comumente
chamamos literatura [...] (FOUCAULT, 2003, p. 204).

Inicio com Foucault para justificar a escolha dos documentos, publica¢es no Diario
Oficial, que utilizei para a realizacdo dessa pesquisa de inspiracdo genealdgica sobre a
atencdo domiciliar, a qual se inseriu na vertente pos-estruturalista de inspiracdo foucaultiana.
Tal vertente propde desnaturalizar, colocar em suspensdo verdades, pois essas fazem parte de
um regime de verdades. Em outras palavras, esses estudos compdem um conjunto de ac6es
descentradas e mutéveis que propGem uma andlise externa a racionalidade moderna,
colocando em suspeita as “verdades” e grandes narrativas da modernidade. Nessa dire¢éo, a
intencdo de pesquisas pos-estruturalistas, ndo & de abordar o éxito ou a utilidade dos
diferentes posicionamentos teéricos (COSTA M.V.; SILVEIRA; SOMMER, 2003), mas sim,
entender como esse objeto chamado atencdo domiciliar foi e vem sendo inventado no século
XX e inicio do século XXI.

Ao ler que Foucault pesquisava documentos, arquivos, lembrei que as portarias da
atencdo domiciliar eram publicadas no Diério Oficial da Unido (DOU), e que poderiam haver
outros documentos que fazem circular os saberes da atengdo domiciliar nesse espago. Pensei
também no DOU, por ser pouco utilizado em pesquisas, como as revistas, teses e dissertacdes,
comumente utilizadas em pesquisas documentais. Em geral as referéncias do DOU sdo usadas
para contextualizar e ndo como material empirico. Nesse sentido, seria dar voz a esses
documentos. Ao pensar nisso, fui verificar as possibilidades de encontrar tais documentos. Ha
dois sites possiveis: 0 préprio da impressa nacional, onde as buscas sio realizadas por datas® e
0 JUSBrasil®, que retine documentos legislativos, diarios oficiais desde o século XIX.

Desse modo, o material empirico foi constituido por documentos legais como:

politicas publicas, decretos'®, portarias', resolucdes'?, entre outros documentos que Se

® Imprensa Nacional. http://portal.in.gov.br/

9 JUSBrasil. http://www.jusbrasil.com.br/diarios

19 Atos administrativos da competéncia exclusiva dos chefes do executivo, destinados a prover situacdes gerais
ou individuais, abstratamente previstas de modo expresso, explicito ou implicito pela legislagdo. Como ato
administrativo o decreto estd sempre em situacdo inferior & da lei e, por isso mesmo, ndo a pode contrariar. O
decreto geral tem, entretanto, a mesma normativa da lei, desde que ndo ultrapasse a alcada regulamentar de que
dispde o Executivo (MEIRELLES, 1981).
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referiram as formas de atencdo domiciliar em saude, publicados no Diario Oficial da Uniéo
(D.0.U), desde o inicio do seculo XX. Esse material foi encontrado no sitio Jus Brasil

(http://www.jusbrasil.com.br/diarios), o qual disponibiliza legislacdo e noticias de direito,

mantendo em sua base de dados on line niumeros do Diario Oficial da Unido anteriores ao ano
de 1900. Vale destacar que as publicagcbes que fazem circular esses saberes provém da
Impressa Nacional que teve seu inicio por decreto do principe Dom Jodo, em 13 de maio de
1808, com o objetivo de publicar atos oficiais do Estado diariamente (BRASIL, s.d). Ainda,
constituiram meu material empirico, outros documentos elaborados a partir dessas politicas
publicas e portarias, como manuais técnicos, cartilnas que nao foram publicados no Diario
Oficial.

Como o site abriga outros documentos, como artigos, noticias, itens da legislacdo, e
publicacdes de diversos diérios oficiais, como os da esfera estadual, por exemplo, foi
necessaria a ativagdo de filtros na busca: Diérios; Data; Em qualquer Data; Diario Oficial da
Unido, conforme pode ser observado na ilustragdo 3. Os armazenamentos dos documentos
publicados no Diario Oficial da Unido estdo organizados por paginas, de modo que, quando
realizamos a busca, aparecem apenas paginas que mencionam o que estamos buscando. Por
exemplo, se em uma portaria que possui uma politica em anexo, a expressdo atencéo
domiciliar for mencionada trés vezes, irdo aparecer somente as paginas, desse documento, que
a mencionam. Isso pode ser observado na figura abaixo, onde os trés primeiros itens de busca
sdo da mesma data, mas de paginas diferentes, e correspondem a uma portaria sobre
internacdo domiciliar. A busca foi realizada em maio de 2013, sendo encontradas 1059

paginas que mencionavam atencdo domiciliar.

1 Atos administrativos internos, pelos quais os chefes de 6rgaos, reparticdes e servicos, expedem determinagdes
gerais ou especiais a seus subordinados, ou designam servidores para a fungdes e cargos secundarios
(MEIRELLES, 1981).

12 Atos administrativos normativos expedidos pelas altas autoridades do Executivo (mas nédo pelo Chefe do
Executivo, que sé deve expedia decretos), ou pelos presidentes de tribunais e érgaos legislativos, para disciplinar
matéria de sua competéncia especifica. Por excecdo admitem-se resolugdes individuais (MEIRELLES, 1981).
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llustracdo 3 - Exemplo de busca de documentos no JUSBrasil

‘«.‘JusBraS" Didrios ~ Atenco domiciliar 'ﬁ Stefanie

Tudo Noficias Artigos Jurisprudéncia Didrios Legislacdo Modelos e pecas Politica Topicos  Perfil

Pégina 75 de 1.262 resultados = Filtrado por DOU &

. Ordenar por
Publicagao Diario Oficial Relevancia
www.diariooficial-e.com.br

. ) o . L v Data
Saiba Publicar no Didrio Oficial. Veja Como Publicar Atos Oficiais.

Data

DOU 20/10/2006 - Pag. 146 - Seg&o 1 - Diario Oficial da Unigo v Em qualquer data

de 2006, que dispde sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Senigos que

prestam Atengéo Domiciliar; Considerando a Portaria n 399/GM, de 22 de fevereiro Ultimas 24 horas

de 2006, que divulga o Pacto pela... - 3 ed. - Brasilia: Editora do Ministério Uttima semana
Diario Oficial da Unido Uttimo més
Uttimo ano

DOU 20/10/2006 - Pag. 145 - Seg#o 1 - Diario Oficial da Unido .

. e - - . I Filtrar por
d) apoiar e fortalecer acdes inovadoras de informacdo e divulgacdo sobre a atengéo &
salide da pessoa idosa em diferentes linguagens culturais; e} identificar, articular e Todos
apoiar expeniéncias de educacdo popular, informacdo e comunicagdo em + Diario Oficial da Unigo
Didrio Oficial da Uniio Nomeag&o em Concurso Publico

Agéncia Nacional de Salde Suplementar
DOU 20/10/2006 - Pag. 144 - Seg#o 1 - Diario Oficial da Unigo Salde
da qualidade e aumento da resolutividade da atencéo a pessoa idosa, com Pesquisador
envolvimento dos profissionais da atengéo basica e das equipes do Salde da
Familia. incluindo & atengéo domiciliar... Abaixo sdo apresentados os itens
Diario Oficial da Unido

Bioagri Laboratdrios
Didrio Oficial da Unido

Diario Oficial da Unido, de 31 de julho de 2013, pag

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.%.

O material empirico foi organizado a partir da selecdo dos documentos encontrados no
site Jus Brasil. Os documentos foram lidos buscando identificar se estavam relacionados com
a atencdo domiciliar em satde. Os documentos selecionados foram arquivados em pastas
identificadas pelo ano de publicacdo (ex: 1928, 1937, 1950...). Na figura abaixo (llustracdo
4), estd 0 nimero de documentos encontrados e 0 ano de sua publicac¢do:

llustracdo 4 — Lista de rela¢do nimero de documentos/ano

Ano n Ano n Ano N | Ano n |[Ano n [Ano n | Ano
1928 1 1953 1 1961 1 |1973 1 |1993 1 |2000 4 |2007
1939 1 1955 1 1962 1 |1974 1 (1994 2 |2001 6 |2008 16
1940 1 1956 1 1963 1 |1976 1 (1995 1 |2002 1 |2009 18
1945 1 1957 1 |1964 2 |1981 1 |1996 2 |2003 14 |2010 11
1947 1 |1958 2 |1966 2 |1990 1 (1997 3 |2004 17 |2011 18
1950 1 1959 2 1967 1 |1991 1 (1998 2 |2005 16 |2012
1951 2 |1960 1 (1968 1 1992 1 [1999 10 |2006 23 |2013
TOTAL: 209

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

3 Print screen gerado da pagina na data de 11/03/2014.
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A segunda etapa foi a leitura mais aprofundada e demorada desses documentos, com
identificacdo de excertos que teriam o poder de fazer circular determinadas “verdades”.
Muitos excertos foram excluidos por serem portarias que nomeavam profissionais para a
ocupacdo de vagas em servigo de atencdo domiciliar, ou licitagdo de ambuléncia (por
exemplo, para o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia — SAMDU,
concurso ou selecdo de profissionais, mencdo do procedimento sem maiores descri¢des, etc.).
Os excertos selecionados foram transcritos para uma planilha eletronica, adaptada da pesquisa
de Saraiva (2006), na qual eram informados a referéncia do documento, o excerto,
comentarios adicionais, quem fala e procedimentos de limitacdo. Na tabela 1, optei por
mostrar apenas as colunas do excerto, quem fala e procedimento, de modo a ilustrar como
foram organizados os dados dessa parte da pesquisa. Tal planilha foi usada na terceira etapa
de andlise, para identificar as relacdes entre poder e saber a partir desses discursos.

Tabela 1- Exemplo parcial da organizacédo da planilha

procedimentos

ord Excerto e ey de limitago

[SANTA CRUZ -] - realizou-se o conhecimento topografico completo do
districto, e enquanto se levava a cabo o dessecamento de charcos, a rectificagdo de
vallas, a policia de focos de larvas de anophelinas e captura de adultos, cuidava-se

com atenc¢do da "honifica umana" levando a domicilio o tratamento de quinina e

plasmochina, para a cura tanto quanto possivel, radical dos impaludados. Media-
se a difusdo da doenga com exames especificos e do sangue. [...] Organizou-se
activo combate anti-larvario, dirigido especialmente contra a Cellii ocolp.

1 itarsis, a grande responsavel da malaria local, e a0 mesmo tempo distribuiam-
se, intensivamente doses de quinina gratuita a domicilio aos enfermos e
convalescentes. Nesta fase de emergéncia que durou até junho, foram destruidos
cerca de 1600 criadouros de anophelinas. O cuidado e actividade dos envolvidos
nos trabalhos foram notaveis, com o resultado de que n&o houve a epidemia
temida, e a morbidade baixou a algarismos nunca dantes obtidos, de
junho/1927 para ca. com o decréscimo dos casos, pode-se cuidar da
realizagdo do plano definitivo dos trabalhos.

Diretoria do biopolitica/disc
saneamento Rural iplina

é valorosa a cooperagdo que recebemos de nossos auxiliares, e de nossa parte é
constante a preocupacéo de um tratamento que lhes eleve o nivel de vida. Assim
é que, além dos vencimentos, Ihes abonamos 7 meses de gratificacao [...]
(Associacéo Educativa e de Previdéncia dos Empregados do Banco Nacional de
Descontos) cada um deles tem uma apélice de seguro de vida, em favor da familia
e permanente assisténcia médico-domiciliar e dentaria.

Gerente do Banco
Nacional de
Negécios

biopoder/disci
plina
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[carta ao presidente (Getulio Vargas) da Republica] - a carta em que o ferroviario
Angusto José da Cruz, aposentado, em 1928. pela Caixa de Aposentadoria e

~ - PSS - = Waldemar Falcéo -
Pensdes da Central do Brasil. pleiteia ndo s6 a melhoria das condicdes de sua

3 inatividade [...] como também o direito de poderem os aposentados de modo M',n'St.rO da blopod_er/dlsq
. o . . . - Industria e do plina
genérico, utilizar-se dos ambulatorios dos Servicos Médicos da Caixas de Comércio

Aposentadorias e Pensdes. Usufruindo dos beneficios da assisténcia
domiciliar e hospitalar facultada aos ferroviarios em atividade.

Art. 353. Para a execucgdo dos trabalhos de visitadoras de hygiene ou de
enfermeiras diplomadas de satde publica, sera a cidade dividida em
districtos, ficando cada enfermeira incumbida dos servicos technicos das diversas
dependéncias do Departamento. [...] § Enquanto ndo puder a escola fornecer
enfermeiras diplomadas em numero sufficiente para o desempenho dos Servicos
sanitarios a fim de garantir a boa marcha de tais servigos, pela superintendente
geral do Servico de Enfermeiras serdo organizados cursos intensivos de.
instruccéo theorica e pratica para visitadoras de hygiene.

Departamento de
Salde Publica disciplina
(DNSP)

Fonte: dados da pesquisa, 2014.

Na medida em que as leituras e analises iam ocorrendo busquei outros documentos
gue me interessavam, para constituir o corpus de analise. Por exemplo, nas primeiras décadas
do século XX, eu precisei buscar material para compor o periodo historico, entdo utilizei a
expressdo assisténcia domiciliar e inspecdo domiciliar, termos usados na época. Da mesma
forma, com o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e com o Melhor em Casa.

A quarta etapa consistiu na elaboracdo das unidades analiticas, a partir das relacdes
estabelecidas entre os enunciados e por periodos histéricos. Minha planilha que inicialmente
tinha espaco para inserir localizagdo da pagina, foi modificada, uma vez que essa informagéo
era irrelevante. Essas modificacbes sdo possiveis em pesquisas pds-estruturalistas, pois
conforme Paraiso (2012) ziguezagueamos entre 0 objeto, tema, identificamos as relagdes entre
enunciados, e vamos identificando as rupturas, os deslocamentos, a emergéncia. Saliento que
meus excertos se diferenciam de citacdes diretas nos meus capitulos de analise, por estarem
formatados em italico, além de informacfes que considero importantes para situar o leitor
como a origem do documento se portaria, carta, resolucéo, etc.

Para orientar a analise documental e compor esse estudo de inspiracdo genealdgica da
atencdo domiciliar, foram utilizadas algumas ferramentas de Michel Foucault, como forma de
“martelar” 0 pensamento nos discursos que circulam a respeito da atencdo domiciliar, sendo
elas: poder, governamento, biopolitica, saber, discurso, norma e dispositivo. Sabe-se que a
genealogia se preocupa com as relagOes de poder, saber e corpo, todavia, por este ser um
estudo inspirado nela, foram utilizadas as ferramentas de poder e saber, destacando seu papel

no campo de lutas da atencdo domiciliar, uma vez que foram analisados documentos. No que
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se referiu as relagBes ao corpo, nas analises, descrevi que tipos de sujeitos poderiam ser
produzidos por tais discursos.

O poder rege os enunciados e a forma como esses se organizam entre si para
constituir um conjunto de proposicOes aceitaveis cientificamente. Nessa dire¢do, ndo se trata
de saber qual € o poder que age do exterior sobre a ciéncia, mas que efeitos de poder circulam
entre 0s enunciados, e, como e por que em certos momentos ele se modifica e em outros néo.
O que faz com que o poder se mantenha e que seja aceito € que ele ndo é uma forca que diz
ndo, mas que de fato ele induza ao prazer, forme o saber e produza discurso. Nesse sentido,
ele deve ser considerado como uma rede produtiva (FOUCAULT, 2007e). Em suma, trata-se
de localizar e explicitar como funciona o poder, o que faz e como faz (DREYFUS e
RABINOW, 2010).

Nas analises, encontrei trés formas de poder operantes nos discursos: poder soberano,
poder disciplinar e biopoder. Conforme Foucault (2005), o poder soberano tem o poder de
fazer morrer e deixar viver, por garantia da propria sobrevivéncia. E ele também, que detém a
riqgueza. O sldito pertence ao soberano como um bem, e garante sua sobrevivéncia. Ja o
biopoder, é poder sobre a vida, para garantir a existéncia da espécie. E o poder que faz viver,
e deixa morrer. E poder que regular os processos de uma populagdo. O poder disciplinar,
conforme Foucault (2013), inclui um conjunto de técnicas, que permitem um controle
minucioso do corpo, realizando a sujeicdo constante de suas forcas e lhes impde uma relacéo
de docilidade-utilidade, isto é, uma relacdo que ndo estabelece somente a maximizacao das
forcas do corpo, nem tampouco, o aprofundamento da sujei¢cdo, mas sim, a formacéo de uma
relacdo que no mesmo mecanismo o torna mais obediente e Gtil. Tais técnicas, segundo
Foucault (2006), incluem a escrita, a projecdo da psique, a vigilancia e a divisdo normal-
anormal. A disciplina olha para o futuro, para 0 momento em que vai funcionar sozinha, em
que a vigilancia podera ndo ser mais que virtual, e tornar-se-4 um habito, introjetado pelo
préprio sujeito.

O governamento™ refere-se a acéo ou ato de governar. Foi uma forma de poder que
surgiu com o Estado Moderno, no modelo de segurancga, no qual consiste em um conjunto de
praticas, instituicOes, aparelhos e saberes alusivos ao seu alvo, a populagdo. Essas praticas,

mecanismos, ndo tendem como os da lei, como os da disciplina, a repercutir de uma maneira

! palavra ressuscitada por Veiga-Neto (2005) na lingua portuguesa, uma vez que o uso da palavra governo pode
ser atribuido a Instituicdo Governo. Porém, em alguns momentos usarei a palavra governo com letra mindscula
como sinbnimo de governamento.
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mais homogénea, mais exaustiva possivel. E sim, de fazer com que a a¢do dos que governam
seja necessaria e suficiente (FOUCAULT, 2008a).

A biopolitica lida com a populagdo como problema politico, uma vez que ela se
constitui de um conjunto de processos como nascimento, morbidade, mortalidade, os quais
foram objetos de saber e alvos de controle atrelados aos problemas econdémicos e politicos, de
cada época. Consiste em uma estratégia para racionalizar os problemas da pratica
governamental, utilizando-se da estatistica, ndo para mudar algo especifico no individuo, mas
para intervir naquilo que € determinante na popula¢do. Naquilo que é possivel estabelecer
uma regulacdo, de modo a levar ao equilibrio, a homeostase, assegurando compensacdes,
proporcionando a seguranca (FOUCAULT, 2005).

O saber pode ser entendido como

conjunto de elementos, formados de maneira regular por uma prética discursiva e
indispensaveis a constituicdo de uma ciéncia [...] Um saber é aquilo de que podemos
falar em uma prética discursiva que se encontra assim especificada: o dominio
constituido pelos diferentes objetos que irdo adquirir ou ndo um status cientifico [...]
um saber é, também, o espaco em que 0 sujeito pode tomar posi¢do para falar dos
objetos de que se ocupa em seu discurso [...] um saber é também o campo de
coordenacdo e de subordinagdo dos enunciados em que 0s conceitos aparecem, se
definem, se aplicam e se transformam [...] finalmente, um saber se define por
possibilidades de utilizag&o e de apropriacdo oferecidas pelo discurso (FOUCAULT,
2004, p.204).

O discurso, para Foucault (2004) deve ser visto como monumento, ndo tendo
possibilidade de ver algo que estd por traz do discurso, uma vez que ele estd dado. H4,
portanto, procedimentos que limitam esse discurso. Conforme Foucault (2009), a producéo de
discurso ¢ “ao mesmo tempo controlada, selecionada, organizada, e redistribuida por certo
namero de procedimentos que tém por funcdo conjurar seus poderes e perigos, dominar seu
acontecimento aleatorio, esquivar sua pesada e temivel materialidade” (p.8-9). Foucault
declara que o discurso é um campo de combate, pois por meio de procedimentos externos
(exclusdo: interdicdo, separacdo e rejeicao) e internos (do proprio discurso, para nao recair no
acaso — se utiliza de principios de classificacdo, de ordenacéo, de distribuigcdo — disciplina), e,
ainda por um terceiro mecanismo, a rarefacdo dos sujeitos que falam (para entrar na ordem do
discurso é preciso satisfazer determinadas exigéncias). Dos procedimentos externos, a
exclusdo e a interdigdo, talvez sejam as que mais conhecemos. “Sabe-se bem, que ndo se tem
o direito de dizer tudo, e que ndo se pode falar de tudo, em qualquer circunstancia, que

qualquer um enfim, ndo pode falar de qualquer coisa” (p.9). A segregacédo da loucura, ou seja,
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o valor nulo da palavra do louco e a vontade de verdade s&o outros procedimentos externos.
Esse ultimo, cada vez se consolida mais, enquanto que a excluséo e a segregacao da loucura
se tornam frageis.

Em relacdo aos procedimentos internos, diz-se que os préprios discursos exercem seu
controle. Tais procedimentos funcionam, sobretudo, a titulo de principios, de classificacdo, de
ordenacdo, de distribuicdo, como se outra dimensdo do discurso: a do acontecimento e do
acaso (FOUCAULT, 2009). Para o autor, “a disciplina ¢ um principio de controle de produgao
de discurso. Ela Ihe fixa limites pelo jogo de uma identidade que tem a forma de uma
reatualizacdo permanente das regras” (p. 36). O terceiro grupo de procedimentos, a rarefacéo,
remete-se a quem pode falar e entrar no discurso. Para entrar, tem que satisfazer certas
exigéncias e ser qualificado. Em outras palavras, nem todas as regides do discurso sdo
igualmente abertas e penetraveis (FOUCAULT, 2009).

A norma é um operador entre o poder disciplinar e o poder regulamentador, que vai se
aplicar, da mesma forma, ao corpo e populacdo, permitindo ao mesmo tempo controlar a
ordem disciplinar do corpo e os acontecimentos aleatérios de uma multiplicidade bioldgica. A
norma pode tanto se aplicar a um corpo que se quer disciplinar quanto a uma populagdo que
se quer regulamentar (FOUCAULT, 2005).

Ja dispositivo para Foucault (2007f), ele consiste em:

Um conjunto decididamente heterogéneo que engloba discursos,
instituicBes, organizacdes arquitetdnicas, decisGes regulamentares, leis,
medidas administrativas, enunciados cientificos, proposi¢des filoséficas,
morais, filantropicas. Em suma, o dito e o ndo dito sdo os elementos do

dispositivo. O dispositivo é a rede que se pode tecer entre estes elementos
(p. 138).

Essa pesquisa ndo foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa uma vez que 0 que
constituiu o material empirico foram documentos publicos. A analise de documentos publicos
nao fere os “autores” de tais documentos, pois esses sao responsaveis pelo dito e escrito, pelo
lugar que ocupam, por atenderem certas exigéncias e serem qualificados para fazé-la. A
palavra autores esta entre aspas, por acreditarmos na inexisténcia do autor, por entendermos
que essa é apenas uma fungdo, dentro do discurso (FOUCAULT, 2001b). Por outro lado, ao
fazermos uma genealogia ou estudo de inspiracdo genealdgica, ndo destacamos sujeitos que
seriam responsaveis pelos acontecimentos, mas condic¢Ges de possibilidade que permitiram o
acontecimento. Foucault (2001b) fala que h& interesse na funcdo de autor, pois esse exerce

certo papel em relacdo ao discurso, assegurando uma funcdo classificatoria, e que, tal nome
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permite reagrupar certo nimero de textos, delimita-los, deles excluir alguns, opd-los a outros.
O nome do autor também possibilita a caracterizacdo de um determinado discurso, garantindo

certo status.
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PARTE Il - DA PROVENIENCIA A EMERGENCIA DA ATENCAO DOMICILIAR
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5 A VIGILANCIA NO DOMICILIO: TECNOLOGIA DISCIPLINAR

Nesse capitulo, procurarei mostrar como se deu a génese da atencdo domiciliar no
Brasil, nas primeiras décadas do século XX. Na parte subintitulada “Servigo sanitario no
século XI1X: contextualizagdo™ busquei situar a forma de organizacdo do servico sanitario ao
final do século XIX, e quais condi¢cBes determinaram esse tipo de organizacdo, conforme o
modelo da medicina urbana. Essa contextualizacdo foi necessaria, para mostrar 0
deslocamento da medicina urbana para a medicina de Estado, nas primeiras décadas do
Século XX, o que configurou o que chamamos de atencdo domiciliar. Portanto, essa parte
introdutéria apresenta contelido mais contextual, para situar o leitor nas andlises, as quais
foram organizadas em duas categorias, vigilancia no domicilio: “enfermeiras visitadoras” e a
tuberculose, e as escrituras: aparelho politico e econémico.

Na primeira categoria, busquei mostrar como se configurou a atengdo domiciliar, que
podemos chamar de vigilancia do doente no domicilio, a partir do acontecimento da
tuberculose com o fato da ‘nova’ profissdo das enfermeiras visitadoras. Para tanto, procurei
avaliar como as intervencdes utilizadas na vigilancia, inspecéo e controle, se aproximaram do
modelo de medicina de Estado e, ainda, como estas relacbes de poder—saber foram
estabelecidas, sobretudo, por mecanismos disciplinares.

Na segunda categoria, trato escrituras como os registros e relatorios elaborados e
publicados no Diario Oficial da Unido e, mostro como eles serviram para ajudar o Estado a
estabelecer orientacBes para bem governar os individuos e a populacdo, em relacdo as
moléstias que se instalavam. Destaco que esta vigilancia hierarquizada, bem como o uso de
estatistica, possibilitaram os saberes acerca de tais epidemias que configuraram a atencdo

domiciliar com um carater muito mais de inspecéo e controle, do que de cuidado.

5.1 Servigo sanitario no século XIX: contextualizacéo

A organizacdo do Servigo Sanitario e de Assisténcia Publica de 1893 apresentava
caracteristicas do modelo da medicina urbana, que foi perdendo sua énfase, nas primeiras
décadas do Século XX, devido ao deslocamento para a medicina de Estado. Foucault (2007b)
propde trés etapas na formacdo da medicina social: medicina de Estado, medicina urbana e

medicina da forca de trabalho. Utilizei duas dessas etapas para pensar a conformacdo da
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atencdo domiciliar, visto que ela nasceu a partir da organizacdo da medicina social, como
estratégia e tatica de biopoder, para controlar, analisar, vigiar as pessoas em domicilios.

Para Foucault (2007b), a medicina urbana, nasceu na Franga, com a urbanizacéo e a
formacdo das cidades, e se inspirou no modelo de urgéncia, utilizado desde a Idade Média nas
pestes. Nesse modelo, as cidades eram divididas em bairros (distritos), que estavam sob a
responsabilidade de uma autoridade designada para isso. Esse chefe supervisionava inspetores
que deveriam percorrer as ruas, casa por casa, conferindo os vivos, 0os doentes e 0s mortos.
Além disso, tais inspetores deveriam verificar os limites dos bairros, evitando que as pessoas
saissem de suas casas.

Em Seguranca, Territorio e Populacdo, Foucault (2008a) exemplifica 0 modelo da

peste por meio dos

regulamentos relativos a peste de quadrilhar literalmente as regiGes, as cidades no
interior das quais existe a peste, com uma regulamentacdo indicando as pessoas
quando podem sair, como, a que horas, 0 que devem fazer em casa, que tipo de
alimentacdo devem ter, proibindo-lhes este ou aquele tipo de contato, obrigando-as a
se apresentar a inspetores, a abrir a casa aos inspetores. Pode-se dizer que temos, ai,
um sistema que é de tipo disciplinar (p.14).

A medicina urbana teria como objetivo a andlise dos lugares de acumulo e
amontoamento no espaco urbano que pudessem causar doengas; o controle da circulacdo das
coisas e dos elementos, em especial do ar e das aguas; e a organizacdo de distribuicGes e
sequéncias, relativas ao controle das aguas (limpas e contaminadas) (FOUCAULT, 2007b).
Foucault (2008a) também destaca que o controle da circulacdo das coisas e elementos para
evitar moléstias mostrou uma relagdo diferente com o territdrio, ndo somente para demarca-Ilo,
como ocorria no periodo em que operava o poder soberano™.

No Brasil, 0 modelo de medicina urbana parece ter inspirado a organizacdo do Servico
Sanitario e de Assisténcia Publica de 1893, que ficou a cargo da Diretoria de Higiene e Salde
Publica. Nesse periodo, previram-se acdes que deveriam dar conta da fiscalizacdo, do
saneamento das localidades e habitacOes e das instituicOes de producédo de alimentos por meio
da policia sanitaria. As acOes de inspe¢do e desinfecgdo, quando identificadas moléstias em

casas proprias ou para serem alugadas, eram executadas pela policia’® sanitaria. Tais

> Com o poder soberano, o territério era conquistado ou recebido como heranga (FOUCAULT, 2008a). No
capitulo seguinte eu retomo algumas caracteristicas desse poder.

16°A policia foi instrumento decisivo da arte de governo na era moderna, tendo a populacdo como objeto e
objetivo de governo (AUGUSTO, 2013).
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inspecdes tinham por objetivo verificar as condigdes de higiene da casa, tanto em sua
estrutura quanto nas suas instalacdes. A policia sanitaria tinha possibilidade de adentrar as
casas e intimar inquilinos ou locatarios para que fossem tomadas providéncias em relacdo aos
problemas identificados. Em caso de ndo atendimento, eram aplicadas multas. Havia os
comissarios de higiene, que tinham como atribui¢do orientar as pessoas sobre as moléstias,
notificar doencas, socorrer vitimas em caso de acidente, e quando da impossibilidade de trata-
las em casa, as mesmas deveriam ser remetidas ao hospital (ESTADOS UNIDOS DO
BRAZIL, 1893a). Muito mais notificacdo de doengas, fiscalizagdo e controle nos aspectos
higiénicos do que cuidado com as pessoas. Muito mais vigilancia e puni¢do, do que
rastreamento de riscos e intervencdo de prevencao.

Percebo uma série de papéis que foram estabelecidos: os diretores, os servidores,
veterinarios, policiais sanitarios, comissarios de higiene, e as pessoas que residiam na cidade
recebiam ordens, eram fiscalizadas, intimadas e multadas em determinadas situagdes. Uma
relacdo com o interior das casas se estabeleceu no final do século XIX, pois as aglomeragoes
nas cidades eram vistas como problema de disseminacdo de doencas. Tal relacdo de
inspetores com a casa e 0 doente se dava quando a doenca estava instalada, ou suspeita. A
nomenclatura era policialesca, destacando o papel de controle que tais agentes
desempenhavam: comissario, inspetor, policial sanitario.

Em 1892, um artigo salientava a importancia do controle com o0s reservatérios de
agua, onde se destaca que “uma boa agua, é pois, a salvagdo de uma nagdo” (ESTADOS
UNIDOS DO BRAZIL, 1892a, p. 233). O saneamento das aguas e dos esgotos, e a producdo
dos alimentos eram preocupacao nas cidades, constituindo taticas para controlar a circulagéo.
N&o a circulacdo de pessoas, mas de coisas e elementos, especialmente do ar e das dguas.

Em fevereiro de 1893, o prefeito do Rio de Janeiro, responsavel pelo Servigo Sanitario
e de Assisténcia Publica, expediu portarias para evitar a propagacéo de moléstias, em especial
as predominantes no verdo. Essas portarias orientavam 0s inspetores a realizar visitas
domiciliares diarias, para verificar as condi¢cdes de todas as habitagcdes. Nessas visitas era
preciso colher informagfes que pudessem servir de base para elaboracdo de medidas
preventivas por parte da administracdo (ESTADOS UNIDOS DO BRAZIL, 1893b). Posso
dizer que tais acOes que passaram a extrair informacgdes dos espacos domiciliares, foram
imprescindiveis para a formacdo de saberes em torno de uma doenga. A produgdo desses

registros a partir dessas praticas higienistas funcionou como uma tecnologia politica e
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econdmica, pois as anélises desses dados permitiram a produgdo de saberes sobre o “objeto”
observado. Penso que ai ja se manifestava o poder disciplinar, pois identifiquei uma analise
que buscava decompor lugares e tempos, bem como a classificacdo dos elementos
identificados em funcéo dos objetivos determinados. Com a andlise minuciosa, era possivel
responder questdes como: Quais séo as melhores acdes para evitar as moléstias? Quem sdo os
mais atingidos? Qual o periodo em que a moléstia se instala? Quem esta apto a coletar as
informacdes, fazer a inspecao?

A febre amarela era considerada uma epidemia importante, porque causava muitas
mortes, assim como a tuberculose. Havia discussdes sobre o tratamento com tuberculina de
Koch, sendo apontada a necessidade de mais observacBes para que inspirassem mais
confianga. Em uma reunido da Academia Nacional de Medicina, foi comentada a ‘facilidade’

das ac0es profilaticas, apontando que elas deveriam ser colocadas em prética,

“a troco mesmo de medidas repressivas, e violentas, que seriam largamente
compensadas pelos beneficios que deviam acarretar. E triste que seja preciso
recorrer a estes meios para se conseguir taes resultados, mas hd de ser assim
enquanto o povo ndo tiver educagdo moral e intellectual necessarias para
compreender o valor e importancia dessas medidas [...]” (ESTADOS UNIDOS DO
BRAZIL, 1892b, p.3023).

Tais técnicas de inspecdo e vigilancia da conduta das pessoas preconizadas pelos
experts ressaltam a introdug@o do poder disciplinar. Utilizo a expressdo introdugdo porque
esses corpos ainda nédo estdo docilizados. Este procedimento comeca a ser utilizado a partir
das intervengdes dos higienistas sobre os corpos dos individuos. Ainda, considero que a
biopolitica instala-se somente mais tarde, a partir da segunda década do século XX, embora
essas moléstias, como a febre amarela e a tuberculose possam ser consideradas endemias, no
que se refere ao numero de casos. Em relacdo a febre amarela, o clima era condicionante para
0 aumento dos casos, mas restringia-se a determinadas regides. Ja a tuberculose ndo se
limitava a regides, mas relacionava-se com as condi¢cdes de saneamento e aglomeracdes de
pessoas. E interessante destacar que ndo se utilizava o conceito de endemia naquele periodo,
portanto, tais moléstias citadas eram tratadas como epidemias. Foucault (2005), no curso Em
Defesa da Sociedade, ministrado no College de France (1975-1976), comenta que a
morbidade é um dos processos bioldgicos que a biopolitica se ocupa. Diz ele, que esse

processo de vida ndo é referente as grandes epidemias, que deixavam a morte iminente
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considerando a mortandade que causavam, mas, as endemias, que sdo doengas mais ou menos
dificeis de serem controladas, e se caracterizam como doenca reinante em uma populacao.

Em 1896, outra publicacdo no Diario Oficial da Unido traz uma reorganizacao no
servico de Higiene e Assisténcia Publica. O conselho anteriormente composto pelo prefeito,
pelo diretor geral de higiene e assisténcia publica, pelo diretor de obras, e pelos chefes de
servico de esgoto, limpeza publica, e abastecimento de aguas, passa a ter nove membros: seis
médicos e trés engenheiros. Os comissarios de higiene eram subalternos a comissdo de
higiene e assisténcia publica, e tinham a funcdo de notificar e atender moléstias em seus
distritos. Em 1896, criou-se o cargo de chefes de distrito sanitéario, os quais coordenavam 0s
comissarios de higiene (ESTADOS UNIDOS DO BRAZIL, 1896). A organizacdo dos
distritos sanitarios e a criacdo do posto de chefe para supervisionar os comissarios de higiene
permitiram uma analise minuciosa das cidades, uma andlise individualizante e os registros
permanentes. Todavia, as agdes permaneceram no momento em que as moléstias acometiam
pessoas, constituindo medidas profilaticas, que objetivavam impedir a disseminacdo da
doenca ja instalada na populacdo. O objetivo ndo era a prevencdo das doencas, apenas 0O
controle da disseminacéo delas.

Para Franco et al. (2011), a prevencao de doencas envolve a¢Bes que entendem a saude
como auséncia de doenca. Nesse modelo, as doencas seguem um curso de um periodo pré-
patogénico para um patogénico, requerendo intervencdes em trés niveis, sendo o primario,
com o monitoramento dos riscos para as doencas; o secundario, focalizado na deteccédo
precoce das enfermidades; e o terciario, que centra no tratamento e controle da doenca
instalada, evitando suas complicacOes. Essa perspectiva de intervengdo, nao acontecia naquele
periodo, por ndo fazer parte daquela racionalidade.

Em uma ata da Academia de Medicina, do ano de 1894, ha referéncia a um artigo
escrito por um médico, Dr. Affonso Ramos, no Jornal do Comércio, sob o titulo “Salubridade
Publica”, o qual foi discutido e descrito com muita indignacdo pelos membros da academia,

devido aos t6picos abordados: a revolta'’ como benéfica para reducdo dos casos de febre

" Nao ha mengdo “nominal” a essa revolta, apenas uma relaco com a suspensdo da corrente imigratoria. Ao
buscar mais detalhes no Diério Oficial, encontrei outra Ata das reuniGes da Academia de Medicina, com o relato
gue a medida que proibia a entrada de imigrantes pelos portos do Rio de Janeiro e Santos durante quatro anos
consecutivos ndo estava sendo colocada em pratica. Os imigrantes continuavam a chegar, e cada dia, se
anunciava novos vapores trazendo grande quantidade de imigrantes. Se assim continuasse, no verdo haveria uma
grande epidemia de Febre Amarela. Além disso, na referida Ata, consta que em primeiro lugar, o aumento da
populagdo deveria ser gradual, conforme as necessidades do momento, e em segundo, que essa “gente
importada” deveria ser escolhida para ser ativa e Util, pois havia familias inteiras nas hospedarias que ndo se
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amarela; a epidemia como necessaria para fazer o Estado se preocupar com a populacéo;
proposicdes (tratadas como triviais, pelo relator do artigo) de reforma no saneamento da
cidade, com especificidades para a higiene domiciliar (organizacdo com latrinas e
reservatorios de aguas servidas) (ESTADOS UNIDOS DO BRAZIL, 1894).

O artigo pode ter sido criticado por trazer ideias impensaveis para a época, por
exemplo, quanto as especificidades da higiene domiciliar que determinava: uma forma de
ordenar e organizar, individualmente, as casas em relacéo as latrinas e aos reservatorios. Por
alguma razdo, tais medidas ndo faziam parte dos interesses do Estado. A revolta, a febre
amarela, parecem ter tido efeito estimulante para a higiene publica, conforme o excerto do
artigo citado, na referida Ata: “depois de accentuar o beneficio da revolta como uma causa de
diminuicdo da epidemia, encara esta Ultima, [...] como uma necessidade entre nos, por ser o
unico estimulo a realizacdo de alguma medida do hygiene publica (ESTADOS UNIDOS DO
BRAZIL, 1894, p.3630).

E por essas e outras publicaces no Diario Oficial da Unido, que percebo a vontade de
verdade, pois ao incluir algumas coisas e excluir outras estamos produzindo verdades, isto é,

fatos e suas versdes. Foucault (2007e), explica que,

A verdade é deste mundo; ela é produzida nele gragas a multiplas coercdes e nele
produz efeitos regulamentados de poder. Cada sociedade tem seu regime de verdade,
sua "politica geral" de verdade: isto é, os tipos de discurso que ela acolhe e faz
funcionar como verdadeiros; 0s mecanismos e as instancias que permitem distinguir
0s enunciados verdadeiros dos falsos, a maneira como se sanciona uns e outros; as
técnicas e os procedimentos que sdo valorizados para a obtencdo da verdade; o
estatuto daqueles que tém o encargo de dizer o que funciona como verdadeiro (p.10).

Nesse sentido as verdades sobre o controle das moléstias da época estavam
estabelecidas, aquelas que funcionavam como verdadeiras, pois havia uma comissdo
autorizada, com status para proferir os discursos verdadeiros e realizar as praticas. A (re)
combinacdo dos saberes e as outras formas de organizacdo do Servico de Higiene e
Assisténcia Publica, em 1896, podem ter relacdo com fatos aleatérios que se cruzaram de

forma contingencial, “balangando”, questionando o que era tomado como verdade. Cito

sujeitavam a baixos salarios, e ficavam na ociosidade. Velhos e criangas eram alvos faceis das moléstias. Em tais
hospedarias, havia aglomeracdes desses imigrantes que chegavam (ESTADOS UNIDOS DO BRAZIL, 1892c).
“Importa-se gente, como se importa 0 gado a tanto por cabega!” (idem, p. 4131). O orador do artigo polémico,
critica 0 apontamento do autor em relagdo a revolta, porque pensa ndo haver relagdo da suspensdo da imigracéo
com a redugdo dos casos de febre amarela, visto que a mesma revolta, “despejou” quase toda a populagdo de
Niter6i no Rio de Janeiro, fazendo com a policia sanitaria tivesse dificuldades no desenvolvimento das praticas
de profilaxia defensiva (ESTADOS UNIDOS DO BRAZIL, 1894).
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alguns fatos como a Revolta que suspendeu temporariamente a corrente imigratéria, a
epidemia da Febre Amarela, os problemas econdmicos e politicos que implicavam na
importacdo, exportacdo e imigracao relacionados ou ndo com a referida epidemia, bem como
a aglomeracdo das cidades.

A medicina urbana, como estratégia da biopolitica deu conta de determinadas
necessidades, pelo fato de controlar a circulacdo das coisas e dos elementos, de isolar os
doentes em seus domicilios, de registrar 0s vivos e 0s mortos e hierarquizar 0s servicos de
higiene e salde publica. Mas este modelo funcionava quando a moléstia estava instalada, por
isso era considerado de urgéncia. Nesta época ndo se pensava em medidas preventivas que
pudessem evita-las... e por qué? Talvez pelo desconhecimento do modo como a doenca se
instalava nas cidades, bem como as condi¢des que permitiam o aparecimento das doencas, 0
que poderia proteger as pessoas e também porque ndo havia a preocupacdo com a prevencao.
Pensava-se que fazer circular elementos, como agua e o ar, era suficiente para conter as
moléstias. Para Foucault (2007b), ndo existia no¢do de salde, mas sim de salubridade, nesse
periodo. Salubridade é o estado das coisas, do meio e seus elementos constitutivos, que
permitem a melhor salde possivel e, desse modo, correlativamente a ela que aparece a no¢do
de higiene publica, técnica de controle e de modificagdo dos elementos materiais do meio que
sdo suscetiveis de favorecer ou, ao contrario, prejudicar a satde. Assim, penso que partir das
praticas de observacao e de registros do estado das coisas, quando ocorriam moléstias é que
0s saberes sobre as epidemias foram sendo formados e com isso, a invencdo e 0O
estabelecimento de diretrizes para melhor controlé-las.

Foucault, na Arqueologia do Saber refere que,

As condi¢des para que apareca um objeto de discurso, as condi¢des histéricas para
que dele se possa "dizer alguma coisa" e para que dele varias pessoas possam dizer
coisas diferentes, as condicbes para que ele se inscreva em um dominio de
parentesco com outros objetos, para que possa estabelecer com eles relacGes de
semelhanga, de vizinhanca, de afastamento, de diferenca, de transformacdo - essas
condicBes, como se V&, sdo numerosas e importantes. Isto significa que ndo se pode
falar de qualquer coisa em qualquer época; ndo é facil dizer alguma coisa nova; ndo
basta abrir os olhos, prestar atengdo, ou tomar consciéncia, para que novos objetos
logo se iluminem e, na superficie do solo, lancem sua primeira claridade. Ele ndo
preexiste a si mesmo, retido por algum obstaculo aos primeiros contornos da luz,
mas existe sob as condi¢des positivas de um feixe complexo de relagdes
(FOUCAULT, 2004, p. 50).

Com essa contextualizacdo apresentarei a seguir, algumas condi¢cdes de possibilidade

que permitiram a proveniéncia da atencdo domiciliar: vigilancia do doente no domicilio.
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Considero a atengdo domiciliar, nas diferentes maneiras em que ela foi organizada e pensada
ao longo do tempo, uma das estratégias de poder sobre a vida, tendo assim, seu objetivo de
fazer viver, por meio de acbes de vigilancia, inspecao, controle e analise, que permitiam
melhorar os niveis de salde da populagdo. Minha intencdo ndo é dizer que em determinado
periodo ela foi melhor ou pior, mas é fazer um convite ao leitor, para transitar comigo nessa
historia, para entendermos como foram se configurando esses saberes sobre a atencéo

domiciliar.

5.2 Vigilancia no domicilio: “enfermeiras visitadoras” e a tuberculose

Essa parte da tese abordou duas das dobras do origami atencdo domiciliar: a das
enfermeiras visitadoras e da tuberculose. A primeira dobra refere-se ao modo como foi
organizado o servigo das enfermeiras visitadoras. Todavia, vocé leitor, pode estar se
perguntando porque eu estaria me detendo nessa profissdo exercida até a metade do século
XX no Brasil. Mas néo se trata do porqué, e sim de como a funcdo das enfermeiras visitadoras
deu forma ao que se chamou de atencdo domiciliar. Explico que ao circular na zona cinza dos
documentos que mencionavam “atencdo domiciliar”, especialmente, pelos documentos do
inicio do século XX, a aten¢ao domiciliar comegou a tomar “forma”, a ser inventada com a
Organizacdo do Servico de Profilaxia da Tuberculose em 1920. Os saberes investidos na
elaboracdo desse servico puderam ser conhecidos pelos registros dos casos de tuberculose nas
primeiras décadas, pela Reforma Sanitaria, proposta por Carlos Chagas nos anos vinte do
Século XX, e pelos investimentos da Fundacdo Rockefeller.

Em 1920, pode-se dizer que a vigilancia dos doentes em domicilio passou a ser
regulada pelo Departamento Nacional de Salde Publica, com as regras do Servigo de
Profilaxia da Tuberculose. Tal vigilancia visava o controle, e, seria realizada, sobretudo por

meio das enfermeiras visitadoras:

[Decreto n°® 14.189, de 26 de maio de 1920] Art. 558. A vigilancia dos doentes de
tuberculose em domicilio seré feita especialmente pelas enfermeiras visitadoras, sob
a superintendéncia de médicos da Inspectoria de Prophylaxia da Tuberculose.
Paragrapho Unico. Quando o doente tiver médico assistente, a enfermeira
visitadora procurara ser auxiliar sua, e nada fara sem o conhecimento do medico
assistente, salvo motivo de urgéncia, que implique interesse de saide do doente ou
da Salde Publica. Art. 559. As enfermeiras visitadoras incumbe: 1. Exercer a
conveniente vigilancia hygiénica no domicilio, sobre os doentes de tuberculose a
seu cargo, visitando-os tao frequentemente quanto necessario for [...] IV. Fornecer
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a Inspectoria de Prophylaxia da Tuberculose todas as informagBes necessarias e
convenientes sobre o doente, o seu tratamento, o seu trabalho, 0s seus recursos, as
condicdes de seu domicilio e as medidas prophylacticas em execucao ou a executar;
V. Promover a correccdo dos defeitos encontrados com determinacéo,
benevoléncia, discrecdo e suavidade; [...] VII. Distribuir e explicar as publica¢Ges
da propaganda hygienica e anti-tuberculosa nos domicilios visitados (ESTADOS
UNIDOS DO BRASIL, 1920a, p. 9389).

A vigilancia dos doentes no domicilio ampliou as estratégias de governo da vida das
populacgdes, promovendo controle dos espacos privados dos doentes. Tal organizacdo permitiu
dizer que h& um entrelagamento das etapas de medicina urbana e de medicina de Estado.
Conforme disse anteriormente, acredito que tenha ocorrido nesse periodo, inicio do século
XX, um deslocamento da medicina urbana para a medicina de Estado, porém com isso ndo
quero dizer que a medicina urbana tenha desaparecido. Ela apenas perdeu sua énfase, dando
espaco a medicina de Estado. Como refere Foucault (2004), a histria é cheia de
descontinuidades, de rupturas, o que ndo significa que certos objetos ndo estavam ali antes.
Eles aparecem, conforme determinadas condicdes de possibilidade.

A medicina urbana tinha caracteristicas higienistas com atribuicdo de observar e
registrar as condi¢des do domicilio, bem como o acompanhamento do doente em casa. A
divisdo da cidade em distritos permitiu sua analise minuciosa, para verificar os acimulos e
garantir a circulacdo de elementos, como ar e agua. Todavia, com a organizacdo do Servico de
Profilaxia da Tuberculose, aconteceu o surgimento da medicina de Estado que, conforme
Foucault (2007b), objetivava o acompanhamento mais observacional e sistematizado,
organizado em administracdo hierarquica, com definicdo detalhada dos papéis dos individuos.
Além disso, acdes de profilaxia comecaram a ser exercidas pelas visitadoras, com objetivos de
protecdo da salde, evitando a proliferacdo de doencas, nesse caso, da tuberculose.

O excerto permite pensar como se davam as relagdes de poder-saber entre 0s
profissionais envolvidos na atencdo domiciliar, bem como dos profissionais com os doentes.
A Inspetoria, composta por médicos, recebia as informacgdes coletadas pelas visitadoras
enfermeiras que comecavam suas atividades no Brasil. Tais visitadoras deveriam realizar suas
acoes de forma conveniente nos domicilios, a fim de que fossem efetivas e aceitas pelo
doente, configurando também relacGes de poder. Além disso, essas mulheres ndo poderiam
tomar atitudes sem o conhecimento do médico, cuja atuagdo dependia dos saberes extraidos
no ambiente domiciliar. Para que o servi¢o da enfermeira fosse realizado, era preciso que o

doente e sua familia a recebessem no domicilio para que com sua “conveniente vigilancia
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higiénica” fosse extraido um saber daqueles corpos. A visitadora, da mesma forma, possuia
seu saber. Seu lugar no domicilio lhe dava direito de dizer e fazer coisas. Assim como elas
dependiam da supervisdo dos inspetores, estes dependiam das atividades que elas realizavam
nos domicilios dos pacientes, para manter a “ordem” do servigo. Nessas rela¢cdes, temos um
bom exemplo do poder microfisico, capilar, circulando em varios lugares, em torno do
médico, da enfermeira, do paciente e de seus familiares.

O poder é uma acao sobre acdes. Aquele que se submete a sua acdo o aceita e 0 toma
como “natural”, de modo que tal acdo passa a ser vista como necessaria. No poder, ha sempre
sujeitos num mesmo jogo. Ndo ha antagonismo, como na violéncia, onde a forca age em um
corpo, cuja alternativa seria fugir ou resistir. O saber é elemento condutor do poder,
produzindo efeito natural e necessario para sua transmissdo, de modo que ha consentimento
participante e ativo daqueles que estdo nas malhas do poder (VEIGA-NETO, 2007).

Ainda, o excerto da pagina anterior, nos da uma ideia dos papéis inseridos nessa malha
de poder, e como cada um deveria desempenhar sua funcdo: o inspetor médico, a visitadora
enfermeira, o doente. Especialmente, neste excerto, o papel das enfermeiras visitadoras foi
detalhado, 0 que inventa uma atuacdo profissional e subjetiva destas trabalhadoras. Era
preciso determinagdo para corrigir os defeitos encontrados, mas suavidade, benevoléncia e
discricdo, para que a correcdo tivesse o efeito desejado. Suponho que dois discursos se
atravessam para constituir esse ser a enfermeira visitadora: o discurso do feminino e o do
médico. O critério suavidade, pertence aos discursos do ser mulher e determinacdo, discricao
e benevoléncia pertenceriam a requisitos do saber médico. Assim, penso que tal jeito de “ser”
poderia determinar o sucesso da intervencao do Estado.

Tal suposicdo fez-me lembrar do estudo de Costa J.F. (2004), que discorreu sobre o
dispositivo médico higienista brasileiro no Século XIX. Nesse estudo, o autor menciona que o
Estado utilizou os médicos, como tatica para intervir com seus saberes nas familias, pois estas
eram patriarcais, o que significa que as decisdes provinham do chefe da familia, fazendo com
gue o Estado tivesse pouca interferéncia sobre os individuos. A partir disso, poderia me
aventurar a dizer também que as mulheres requisitadas para ocupar a funcdo de enfermeiras
visitadoras constituiram uma tatica do Estado que visava intervir na vida da populacao,
adentrando suas casas. No entanto, esta invasdo teria que ser de determinada maneira, com
suavidade, benevoléncia e discri¢do para olhar, avaliar, extrair informacéo, produzir um saber,

e corrigir.
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Mas quem eram essas enfermeiras visitadoras?

O servigo de enfermeiras foi organizado com os apontamentos das necessidades do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP). Enfermeiras norte-americanas da
Fundacdo Rockefeller vieram ao Brasil para formar enfermeiras brasileiras. Enquanto nédo
haviam enfermeiras formadas para atuar nos espacos de satde, foram organizados cursos de

curta duracao para a formacao de visitadoras:

[Decreto n°® 14.189, de 26 de maio de 1920] Art. 353. Para a execuc&o dos trabalhos
de visitadoras de hygiene ou de enfermeiras diplomadas de salde publica, serad a
cidade dividida em districtos, ficando cada enfermeira incumbida dos servicos
technicos das diversas dependéncias do Departamento. [...] § Enquanto ndo puder
a escola fornecer enfermeiras diplomadas em nUmero sufficiente para o
desempenho dos Servigos sanitarios a fim de garantir a boa marcha de tais servigos,
pela superintendente geral do Servico de Enfermeiras serdo organizados cursos
intensivos de instruccéo theorica e prética para visitadoras de hygiene (ESTADOS
UNIDOS DO BRASIL, 1923, p. 3230).

Uma das caracteristicas da medicina de Estado era a normalizacdo do ensino, no caso,
das enfermeiras. Foucault (2007b), descreve a normalizacdo como fenémeno da medicina de
Estado, quando se normaliza o ensino médico, estabelecendo no que consistiria a formacédo
médica e como seriam atribuidos os diplomas. Com a organizacdo de um saber médico
estatal, nasceu a medicina de Estado. Deste modo, posso dizer que o saber de enfermagem foi
inicialmente organizado pelo Estado, pois suas praticas eram subordinadas aos interesses do
governo e, em especial, do Departamento Nacional de Satde Publica, criado nesse periodo,
pela Reforma Sanitéria proposta por Carlos Chagas. Com isso, ndo estou negando a existéncia
de ensino de enfermagem no Brasil anteriormente. Havia, mas ndo dentro das normas e
padrdes considerados necessarios. Nesse sentido, a normalizacdo do ensino de enfermagem
foi uma tatica para o fortalecimento do Estado. A policia sanitaria sai desses espacos, que
objetivavam a intervencdo nas casas, para ser ocupada por médicos e enfermeiras visitadoras.
Faria (2006) salienta que as visitadoras foram ganhando prestigio profissional e seu espaco,
ainda que reduzido, era legitimo.

Placido Barbosa, diretor do Servico de Tuberculose do DNSP, apoiou a criacdo de
uma Escola de Enfermagem. Ele acreditava que a doenga advinha primeiramente da
habitacdo, das condi¢des de vida dentro de casa. Sendo assim, a profilaxia era necessaria,
tanto para a correcdo dos defeitos da habitagcdo, quanto para a propagacao de novos habitos de

higiene entre seus ocupantes, o que requeria a formacédo de profissionais voltados para educar
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as pessoas. Na sua visdo, esse papel seria desempenhado por enfermeiras visitadoras
(MOREIRA, 1998-1999). Ainda, destaca-se que o papel da mulher estava de acordo com a
cultura da época e ndo concorria com o género masculino, uma vez que suas atribuicdes eram
uma extensdo das atividades dos lares, junto aos filhos, ao marido e a familia. Desse modo, 0s
sanitaristas pensavam que sua presenca nos domicilios alheios era uma vantagem, uma vez
que as aptiddes do género feminino o tornavam ideal para trabalhar com a coletividade no
seio familiar (AYRES et al., 2012).

Faz-se necessario destacar que a Fundagdo Rockefeller teve papel importante na
formagéo das enfermeiras visitadoras. Essa fundagdo norte-americana investiu em programas
de saude, em especial em paises em desenvolvimento (ABRAHAMSON, 2013). Todavia,
conforme relatério de visita técnica, realizada por um médico brasileiro, publicado no DOU,
paises mais desenvolvidos como a Franca também firmaram convénio com a Fundacdo e
tinham o servico de visitadoras enfermeiras (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1928a). Ha
nota publicada no DOU, no ano de 1925, em agradecimento a Fundacdo Rockefeller, por ter
proporcionado as “patricias” uma aprendizagem proveitosa, incluindo a selecdo de
enfermeiras que iriam aos Estados Unidos da Ameérica, aperfeicoar seus conhecimentos.
Ainda consta que, “a escola é cursada por mogas de apreciada cultura e de alto nivel moral,
porque constitui e garante a dignidade e eficiéncia da nova profissdo” (ESTADOS UNIDOS
DO BRASIL, 1925, p.1033). Kruse (2004) aponta para o papel civilizador que as enfermeiras
da Fundagdo Rockefeller tiveram com as futuras enfermeiras brasileiras, transmitindo e
introduzindo saberes nesse povo tido como mais atrasado, menos civilizado. Destaco tais
informac@es historicas sobre as enfermeiras visitadoras, pois entendo que a constituicdo do
sujeito “enfermeira visitadora”, foi uma das condigdes para a génese do objeto atencdo
domiciliar.

Ziguezagueando, ainda, pelos ditos e escritos acerca do servigo de profilaxia da
tuberculose, percebo um desdobramento dentro dessa dobra: o esquadrinhamento dos corpos e

0S espacos que deveriam ser ocupados por eles.

[Decreto n° 14.189, de 26 de maio de 1920]. § 1.0 O isolamento do tuberculoso
serd em domicilio ou em hospitaes, sanatérios ou casas de salde apropriadas,
publicas ou particulares. - -§ 2.° O isolamento do tuberculoso sera feito tendo em
vista do conforto e das condicdes mais favoraveis a sua cura Art. 4i8. O tuberculoso
negligente ou propositalmente rebelde aos preceitos da profilaxia, e 0s
impossibilitados pela sua pobreza, de executarem esses preceitos, serdo isolados em
hospitais e sanatdrios. Art. 449. Os tuberculosos, em domicilio, serdo visitados
periodicamente [...] pelos inspectores sanitarios ou enfermeiros e enfermeiras
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visitadoras da Inspectoria de Prophylaxia da Tuberculose, com o fim de ensinar e
recomendar os preceitos de hygiene anti-tuberculosa, verificar a applicacéo deles,
verificar se o doente recebe conveniente tratamento e providenciar, na sua algada,
para o preenchimento das falhas que observar; informar sobre as condigdes
hygienicas do domicilio, as condi¢cbes de trabalho dos doentes e as suas
necessidades; e, em geral, colher e prestar todas as informagfes convenientes a
profilaxia da tuberculose e a cura do doente (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL,
19204, p. 9388).

O Departamento Nacional de Saude Pdblica, autorizado pelo Estado, regulava o
Servigo de Profilaxia da Tuberculose, estabelecendo que o isolamento seria feito conforme o
conforto e condicBes favoraveis a sua cura. Tais condi¢cBes eram vigiadas pelos inspetores
sanitarios e enfermeiras visitadoras. Esses possuiam a autorizacdo para proferir saberes acerca
da doenca, de sua profilaxia higiénica, e ensinar 0 modo de protecdo e cura da doenca aos
doentes. Utilizavam-se do saber como condutor e transmissor dessa relagdo de poder (a ser)
estabelecida. Se tudo corresse “bem”, ou seja, se 0 doente concordasse com 0s saberes
autorizados, a relacdo de poder seria estabelecida. No caso de resisténcia do doente, outra
tatica de poder deveria ser utilizada, ndo somente vigiar, mas punir.

Explico melhor. Quando fossem identificadas situacdes de rebeldia e resisténcia aos
saberes profiléticos, ou de precariedade econdmica e social para a efetivacdo das orientacbes
ensinadas pelos autorizados (enfermeiras visitadoras, inspetores sanitarios), as relacbes de
poder ndo poderiam ser estabelecidas. Assim, os doentes eram punidos, sendo retirados do
espaco domiciliar onde a vigilancia era periddica e deslocados para as instituicGes de
sequestro, como o hospital, a casa de salde ou sanatério, lugares que permitiam o controle e a
vigilancia dos corpos de forma mais direta e por tempo mais prolongado.

Foucault (2013), em Vigiar e punir, refere que em nossas sociedades, 0s sistemas
punitivos funcionam com uma certa “economia politica” do corpo, pois mesmo que nao se
recorra a castigos violentos ou sangrentos, e mesmo quando utiliza-se métodos sutis de
trancar ou corrigir, € sempre do corpo que se trata. Do corpo e de suas forgas, da utilidade e
da docilidade delas, de sua reparticao e de sua submissao.

Assim temos o poder disciplinar operando nessas relagcdes. Tornou-se necessaria a
classificacdo do doente que seguia 0s ensinamentos das enfermeiras e dos inspetores, e
daquele que (por rebeldia ou pobreza) ndo seguia. A classificagdo possibilitou a agéo de poder
em cada corpo, em cada individuo. Tal separacdo permitia 0 sequestro dos rebeldes para as
instituicOes, retirando o “perigo” que representavam para os individuos sadios. E posso me

atrever a dizer que os doentes rebeldes ndo s6 representariam perigo aos sadios, mas também
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aos outros doentes em tratamento, pois sua “ma” conduta, poderia interferir na boa conduta do
outro.

Fazia-se viver o doente rebelde ou pobre e os outros doentes e seres sadios também. O
Estado ndo causava a morte do rebelde, como o poder soberano fazia, mas objetivava
preservar a vida da populagdo. Apenas, se isolava o doente rebelde, para preservar a vida dos
outros.

O polo atuante do biopoder nessa l6gica € 0 que se centrou no corpo como maquina,
de modo a adestra-lo, dociliza-lo, para entdo integra-lo a sistemas de controle eficazes e
econdmicos (FOUCAULT, 2007g). Tal esquadrinhamento também ¢é caracteristica da
medicina de Estado (FOUCAULT, 2007b). Embora pudesse parecer que era o conforto e as
condi¢des ambientais que determinavam o lugar de isolamento do doente, 0 que importava na
decisdo quanto ao local para isolamento era 0 comportamento do doente, em outros termos a
docilidade de seu corpo. Docilizados, os corpos transformam-se em alvo das intervencoes
biopoliticas do Estado, alvo de politicas e programas que dispde sobre as condutas, visando a
produtividade das intervencdes e o0 governamento da populacéo.

Saliento a emergéncia da medicina de Estado, nesse periodo, pois as intervencdes
realizadas nos corpos dos individuos, com ou sem tuberculose, objetivavam a maximizacdo
das forcas da populacdo brasileira, isto é, do Estado brasileiro. Foucault (2007b) refere que a
intervencdo ndo se da no corpo que trabalha, mas no corpo dos individuos que constituem o
Estado. E a forca, ndo do trabalho, mas a estatal, em seus conflitos econémicos e politicos,
com seus vizinhos que a medicina deve aperfeicoar e desenvolver. Para Ponte (2010a), o
Brasil, buscava o fortalecimento estatal nesse periodo, pois recém estava saindo da economia
escravista e inserindo-se formalmente na ordem republicana. Era formado por “despossuidos”
e desqualificados em termos de capacitagdo profissional e de nivel de escolaridade, além das
doencas presentes na populacdo. Logo, isso determinava entraves para o desenvolvimento do
pais como nacao.

Mais tarde, as visitadoras ocupam outras areas, como a assisténcia obstétrica

domiciliar, conforme o excerto abaixo:

[Hospital de S&o Francisco de Assis do Crato, no Ceard] - funcionando numa velha
construcdo, cedida por empréstimo, s6 contado com recursos aleatérios, numa
pequena cidade pobre [...], tnico hospital num perimetro de 100 Iéguas, em zona de
pequenos povoados, assolados por endemias, estd se transformando gracas ao
devotamento esclarecido de seus dirigentes, no centro de assisténcia médico-social
daquela regido, onde confluem as retro-terras de trés ou quatro Estados
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nordestinos. Os hospitais mantém os servigos habituais de clinica médica e
cirdrgica com os respectivos ambulatérios, e mais 0s seguintes servicos especiais:
assisténcia dentaria, assisténcia pré-natal, com maternidade e assisténcia obstétrica
domiciliar, com o concurso de visitadoras [...] (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL,
1939, p. 21919).

Tal descricdo refere-se a solicitacdo de verbas ao Conselho Nacional de Servico
Social, que deu seu voto favoravel a liberacdo de recursos do governo federal para o hospital,
considerando a iniciativa das acGes em saude, de carater cientifico e caritativo a populacédo do
sertdo. As visitadoras atuam na assisténcia obstétrica domiciliar, e tal servico é organizado
pelo referido hospital.

A presenca feminina nos servicos de higiene infantil foi marcante, pois as visitadoras
e, mais tarde, as enfermeiras, ficaram encarregadas de civilizar as mdes nos modos de criar
seus filhos. Também era de sua incumbéncia, verificar quaisquer condi¢bes patoldgicas ou
anomalias organicas existentes nas criangas. Tal intervencdo fazia parte do modelo americano
‘health centers’, divulgado pela Fundacdo Rockefeller, que se baseava na assisténcia
educativa materno-infantil, no atendimento de tuberculosos, na educacdo sanitaria, na higiene
pré-natal, infantil e rural, em andlises laboratoriais e na formacdo de profissionais de saude
publica (FARIA, 2006).

Gostaria de fazer algumas consideracdes sobre o nascimento dos saberes das
enfermeiras e 0s espacgos que deveriam ser ocupados pelas mesmas. Ha duas correntes: uma
que diz que elas emergiram para atender as necessidades de salde publica e a outra que elas
nasceram para ocupar 0s espacos dos hospitais. Mas penso que é dificil estabelecer o lugar de
énfase que deveria ser ocupado por elas. Trago cinco consideracGes sobre isso.

Em primeiro lugar, essa enfermagem normalizada foi proposta pelo Departamento
Nacional de Saude Publica com a Fundacdo Rockefeller, para atender aquele formato da
Saude Publica: de controle, de inspecdo, de coleta de informacdes, de vigilancia dos doentes,
orientacBes sobre a profilaxia da tuberculose. A logica desse formato era de tratar os doentes
no domicilio ou hospitais, e, de proteger os sadios desse doente. Era a acdo no corpo do
individuo por meio das técnicas disciplinares. Ndo poderia ser de outra forma. Ndo havia
condi¢des de possibilidade na época que permitissem pensar uma politica de salde que
promovesse a saude da populagcdo, como ocorreu mais tarde, por meio da saude coletiva, ao
final do século XX. A saude coletiva, conforme Mattos (2005), nasce no Brasil nos anos 70,
como um campo de saber, a partir da critica a Satde Publica tradicional e a saude preventiva

dos Estados Unidos, e também a partir das contribuicdes da medicina social. Tinha como
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premissa considerar as praticas em salde como praticas sociais, e como tal, analisa-las. Com
isso, ia ao encontro de uma medicina integral, em oposicdo a fragmentaria. No capitulo 5
abordarei essas questdes de forma mais detalhada.

Em segundo lugar, esse ensino de enfermagem foi proporcionado pela Fundagéo
Rockefeller, uma instituicdo americana que enviou enfermeiras para transmitir seus saberes as
futuras enfermeiras brasileiras. O modelo seguido pelas enfermeiras americanas era o
Nightingaleano, originado no espaco hospitalar, uma instituicdo, em que o disciplinamento,
conforme Kruse (2004), espraia-se sobre todo esse ambiente. Pela histéria, conforme Rizzoto
(1995), Carlos Chagas esteve nos EUA, e presenciou a atividades dessas enfermeiras
americanas, e acreditou gque elas eram o elemento necessario para a estratégia sanitarista que
vinha sendo elaborada. E ai que me refiro. Por essas enfermeiras serem preparadas pelos
mecanismos disciplinares, e por também terem possibilidade de reproduzi-los, é que foram
pensadas como instrumentos fundamentais para as intervengdes sanitarias de inspecéo,
controle, vigilancia, etc.

Em terceiro, porque o campo de estagio eram os hospitais. Acredito que pelo espaco
hospitalar possibilitar o disciplinamento, era possivel que elas reproduzissem técnicas
disciplinares por meio de seus saberes na casa dos individuos doentes. Kruse (2004) menciona
que as enfermeiras formadas na Escola Anna Nery'® colocavam em funcionamento
mecanismos disciplinares do hospital, com objetivo de recuperar as forcas e devolver ou
preservar a saude dos pacientes. Rizzoto (1995) destaca que o Unico campo de atuacdo fora do
hospital, pelas enfermeiras, foram como visitadoras do Servico de Profilaxia da Tuberculose,
porque a Fundacdo Rockefeller tinha interesse particular em investir nesse programa.

Em quarto, porque sdo apontadas algumas dificuldades de implementacéo das acdes de
profilaxia e que por isso hd um deslocamento da atuacéo das enfermeiras do domicilio para o
hospital. Conforme o estudo de Rizzoto (1995), havia dificuldades de implantagcéo do projeto
das enfermeiras como educadoras em saude, devido a resisténcia das pessoas em receberem
essas estranhas em suas casas, as quais teriam como objetivo civiliza-los, educa-los. De
qualquer modo, é possivel pensar que tais acbes podem ter produzido efeitos, resultando no
controle da epidemia da tuberculose.

E por fim, trago outras consideracGes do estudo de Rizzoto (1995). Segundo a autora,

o0s saberes de enfermagem voltam-se a area hospitalar, pelos interesses ja estabelecidos pelas

18 A Escola de Enfermagem do Departamento de Satide Publica recebe esse nome em 1926.
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escolas de enfermagem aqui instituidas. Na propria Escola Anna Nery, as disciplinas do
programa de ensino eram voltadas para o individuo, com carater curativo. E por essas
questdes, a autora acredita que a enfermagem néo era formada para atuar na Saude Publica.
Ora, conforme apontei anteriormente, a Salde Publica daquele periodo tinha como meta
controlar as moléstias que assolavam a populacdo. Mas suas intervengdes eram sobre 0 corpo
dos doentes, especialmente com técnicas disciplinares, de forma a maximiza-lo para recuperar
sua saude. O discurso da profilaxia presente naquele periodo visava a recuperacao do doente,
e a protecdo dos sadios desse. A logica era da saude individual, ndo da satde coletiva. Uma
vez formadas no ambiente hospitalar, seria possivel que sua atuacdo produzisse 0S
mecanismos disciplinares necessarios para docilizar o corpo dos individuos.

Para encerrar essas breves consideracdes, 0 que posso dizer € que as enfermeiras,
desse ensino normalizado pelo Estado foram pensadas para atuarem no Servico de Profilaxia
da Tuberculose, o que nédo as impedia de atuarem em outros campos, visto que conforme as
normas de organizacdo do Ensino de Enfermagem, o hospital seria o campo pratico. O
cruzamento dos interesses do Departamento de Saude Pudbica, com os investimentos da
Fundacdo Rockefeller, é que produziram essa formacdo. O Estado utilizou-se dos corpos
dessas enfermeiras para a reproducdo das técnicas disciplinares no domicilio do doente.
Acredito que a aluna foi intencionalmente formada no espaco hospitalar para adquirir a
competéncia técnica necessaria para futuramente atuar como enfermeira visitadora.

Até o momento, a proveniéncia da atencdo domiciliar, ou seja, a vigilancia dos
doentes no domicilio estd associada a tuberculose € a “nova” profissdo de enfermeiras
visitadoras. E das relagdes de poder-saber, estabelecidas por mecanismos disciplinares, em
torno da tuberculose que o0s processos e as lutas atravessam e constituem os médicos e

enfermeiras, determinando a forma da atenc¢éo domiciliar.

5.3 As escrituras: aparelho politico e econémico

Gostaria de comecar explicando o que vou tratar como escritura. Nas leituras dos
documentos publicados no Diario Oficial da Uni&o sobre atencdo domiciliar, me deparei com
relatérios de atividades, de producdo, de conquistas, etc. Muitos traziam nameros de
procedimentos realizados, o periodo em que tais acBes foram concretizadas, e 0s resultados

destas intervencOes. Todavia, saliento que ndo vou tratar como escritura somente tais
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relatérios. Considerarei como escritura 0s possiveis registros que resultavam da vigilancia
organizada pelos servicos de Saude Publica. Digo possiveis registros porgue nao tenho acesso
a eles, somente as formas, as regras de como deveriam funcionar.

A vigilancia hierarquizada, caracteristica da medicina de Estado, produziu muitos
registros acerca das informacbes dos doentes de tuberculose, registros que eram extraidos
pelas enfermeiras, pelos inspetores ou pelos médicos. Tais registros eram levados aos seus
superiores que deveriam fazer analises para a obtencdo de um panorama da situacdo de saude
da populacdo. Mas para que tal vigilancia fosse eficiente ndo bastava apenas a producdo de
informacdes pelo campo sanitario e higienista, era preciso inserir outros érgdos ou instituicdes
que permitissem obter e produzir mais informacGes. Assim, de modo a controlar a
tuberculose, o Departamento Nacional de Saude Publica inseriu os cartérios de registro civil,
comprometendo-os de emitir informagdes sobre os nascimentos, periodicamente, para a
inspetoria de Profilaxia da Tuberculose.

[Decreto n° 14.189, de 26 de maio de 1920] Art. 562. Os oficciaes do registro civil
sdo obrigados a remmetter semanalmente a inspectoria de Prophylaxia da
Tuberculose, uma relacdo de nascimentos registrados em seus cartérios, com o
nome, sexo, filiacdo, residéncia exacta e data do nascimento dos recém nascidos.
Art. 563. As familias dos recém nascidos serdo visitadas pelos médicos ou
enfermeiras da inspectoria de Prophylaxia da Tuberculose, para o fim especial de
propaganda dos preceitos da prophylaxia antituberculose nos lactantes, quando se
verifique infeccdo tuberculose na familia, e execu¢do de medidas prophylacticas

que forem da alcada da Inspectoria de Prophylaxia da Tuberculose (ESTADOS
UNIDOS DO BRASIL, 1920a, p. 9389).

Deste modo, o registro civil dos individuos também foi captado para a profilaxia e
controle da tuberculose. Esses registros foram necessarios para conhecer dados coletivos e
individuais da vida das pessoas, para bem governar. Era necessario registrar quantos nasciam,
mas ndo bastava somente quantificar, era preciso intervir. Para isso, tornou-se imprescindivel
a informacdo do sexo, o lugar em que residiam, a data de nascimento, para que fosse possivel
acessar e intervir nestas populacdes. Enfim, o registro civil permitia ndo s6 conhecer o
quantitativo da populagio, mas também sua localizacdo. E o biopoder operando em todos e
em cada um. A medida que os cartérios de registro civil enviavam as informacdes dos
nascidos para a inspetoria de Profilaxia da Tuberculose, as enfermeiras ou médicos tinham o
poder, por meio da invocacdo de seus saberes, de adentrar esses domicilios para ensinar a
profilaxia antituberculosa. Tal intervencdo colocava médicos e enfermeiras na posicdo de
educadores, mas também possibilitava a vigilancia sobre os novos casos de tuberculose,

extraindo saberes sobre tais pacientes que, posteriormente, seriam acumulados, constituindo
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0s arquivos de saber sobre a doenca. E ainda, tal estratégia permitiu aos profissionais de satde
conduzirem as condutas dos individuos desta populacao.

Desse modo, o0 registro tornou-se necessario como tecnologia de controle da
populacdo, e produziu o aparecimento de suas varidveis numeéricas, de reparticdo espacial ou
cronoldgica, de longevidade e de saude, ndo somente para fins tedricos, mas como objeto de
vigilancia, analise, intervencbes, operacdes transformadoras, etc. (FOUCAULT, 2011a).
Foucault (2013) refere que para uma boa “disciplina” médica, deve-se incluir os processos de
escrita que permitem integrar, mas sem que se percam os dados individuais em sistemas
cumulativos; é preciso fazer de maneira que a partir de qualquer registro geral se possa
acessar um individuo, e que, inversamente cada dado individual possa repercutir nos calculos
de conjunto.

Médicos e enfermeiras passaram a fazer o papel de educadores apropriando-se dos
saberes que vao sendo formados nessa logica de higiene e profilaxia. Nessa época, a
intervencdo na salde das pessoas, a partir da educacdo, era mais sutil, que as técnicas
repressoras utilizadas e recomendadas ao final do século XIX. Lembrando, conforme
comentado na introducdo deste capitulo, tais técnicas seriam utilizadas porque o povo ainda
era “destituido” de educagdo para entender os beneficios das intervengdes sanitarias. Essa
intervencdo no domicilio, por meio da educacdo, proposta em 1920, s6 foi possivel pela
dociliza¢do do corpo do individuo, iniciada no final do século XIX. Este achado consta no
estudo de Larocca e Marques (2010), que analisou discursos médicos referentes a
higienizacdo da escola. No Parana, no periodo de 1920-1937, constatou-se que 0s medicos
recebiam uma nova fungédo: a de educadores, para higienizar, cuidar e civilizar. Faria (2006)
salienta que, nos anos vinte, o chamado “higienismo policial” vai gradualmente perdendo sua
énfase para uma intervengdo em saude na perspectiva pedagdgica.

Outro estudo sobre as imagens das visitadoras que circularam na Revista da Semana
(1929) mostra o papel das missiondrias que, naquele periodo, queria dizer alguém que
catequizava, o que produziu efeitos discursivos para quem lia a reportagem, de que as
visitadoras enfermeiras eram educadoras, as quais levariam informacg6es para producdo de
melhores condicOes de vida as familias. Além disso, as imagens poderiam despertar interesses
em outras mulheres que desejassem cursar e exercer a profissdao (DESLANDES et al., 2013).

Em um relatorio do distrito de Santa Cruz, consta o detalhamento da intervencdo para

contencdo do surto da malaria. Esse distrito possuia 10 bacias hidrograficas, e o periodo de
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inundacdes se dava de novembro a margo. O auge do surto seria em maio, e por isso a

campanha era urgente.

[Directoria de Saneamento Rural] Realizou-se o conhecimento topografico completo
do districto, e enquanto se levava a cabo o dessecamento de charcos, a rectificagdo
de vallas, a policia de focos de larvas de anophelinas e captura de adultos, cuidava-
se com atenc¢do da "honifica umana” levando a domicilio o tratamento de quinina e
plasmochina, para a cura tanto quanto possivel, radical dos impaludados. Media-se
a difusdo da doenca com exames especificos e do sangue. [...] Organizou-se activo
combate anti-larvario, dirigido especialmente contra a Cellii ocolp. itarsis, a
grande responsavel da malaria local, e ao mesmo tempo distribuiam-se,
intensivamente doses de quinina gratuita a domicilio aos enfermos e convalescentes.
Nesta fase de emergéncia que durou até junho, foram destruidos cerca de 1600
criadouros de anophelinas. O cuidado e actividade dos envolvidos nos trabalhos
foram notéveis, com o resultado de que ndo houve a epidemia temida, e a
morbidade baixou a algarismos nunca dantes obtidos, de junho/1927 para cd. Com
0 decréscimo dos casos, pode-se cuidar da realizagdo do plano definitivo dos
trabalhos (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1928b, p. 6404).

Eis uma “escritura” que permite conhecer como foram realizadas as atividades, e
alguns resultados em nimeros. Certamente, registros de anos anteriores sobre a maléaria, o tipo
de larva, nimero de casos, os periodos de inundacgdo, permitiram que se conformasse esse
saber para controlar a morbidade. As estratégias e taticas utilizadas parecem ter sido efetivas,
mesmo organizadas em um curto periodo de tempo. Ndo houve a epidemia temida, e o
numero de casos reduziu consideravelmente em relacdo ao ano anterior. Isso permitiu, pelo
menos, que se mencionasse a elaboracao de um plano definitivo dos trabalhos.

Por isso a importancia da observacdo e do registro, da inspecdo feita nos diferentes
distritos e regibes da cidade, para o registro. Com essa sequéncia de acles - de observar para
registrar - que Foucault vai dizer no Nascimento da Clinica, que, observando as
manifestacBes'®, e descrevendo o que se V&, vai integra-lo espontaneamente ao saber, e ainda,
vai ensinar a ver na medida em que €é dar a chave de uma linguagem que domina o visivel
(FOUCAULT, 1977). E o que é a técnica de inspecao, se ndo a técnica de observacdo? Antes
realizadas pelos policiais sanitarios, ndo eram carregadas do discurso medico. Tal técnica
ainda é utilizada até os tempos de hoje, no exame fisico e na vigilancia em saude das
Estratégias Saude da Familia. O ‘visto’, observado, torna-se verdade, mediante o registro.
Outros poderdo ler essa verdade. No curso o Poder psiquiatrico, na aula de 21 de novembro de

1973, Foucault salienta que “a visibilidade continua e perpétua assegurada pela escrita cria

9 Foucault se refere a sintomas, mas aqui eu tomo a observacdo da moléstia que se instalou nas pessoas
residentes de uma determinada regido, ou distrito.
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um efeito importante: a extrema prontiddo da reacdo do poder disciplinar que essa
visibilidade, que é perpétua no sistema disciplinar, possibilita” (2006, p.63).

O controle e a vigilancia, exercidos por meio da atuacao dos profissionais no distrito,
incluindo o domicilio como espaco de intervencdo para distribuicdo dos medicamentos,
somado ao acompanhamento dos doentes e dos convalescentes, tiveram certa produtividade
econbmica, e, de certa forma, politica. Pode-se dizer que nas relacdes dos envolvidos na
campanha com os doentes, estabeleceu-se o poder disciplinar pela a acdo nos corpos dos
doentes com medicacgdo e exames.

Assim, a vigilancia do doente no domicilio, ou, como queiram, a atencdo domiciliar
vai sendo medicalizada e medicalizante, pois anteriormente ela funcionava para extrair
informacBes dos vivos, doentes e mortos, como um instrumento de vigilancia e controle,
exercidos pela policia sanitdria. Com a organizacdo do Departamento Nacional de Saude
Publica, e o estabelecimento da medicina de Estado, a énfase das intervencdes de controle no
domicilio, modifica-se e medicaliza-se, pela atuacdo dos médicos e enfermeiras, e também
torna-se medicalizante.

Além disso, 0 uso da estatistica, também caracteristica da medicina de Estado, estava
presente nas orientacdes proferidas pelo Departamento Nacional de Saide Publica. Traversini
e Bello (2009), mencionam que 0s numeros, medidas, indices, adquiriram muita importancia
para as acdes governamentais, tanto no ambito politico, quanto econdmico, 0 que torna
possivel gerar normas, estratégias e acGes como programas, campanhas para dirigir as
condutas individuais e coletivas. Isso significa pensar com antecipacéo, o que ndo se conhece
com exatidao.

Significa também calcular os riscos. Foucault (2008a) vai dizer que, com notificacdes
da variola e técnicas de variolizacdo e vacinacao, foi possivel realizar analises quantitativas de
sucessos e insucessos, de fracassos e éxitos, quando passam a calcular as diferentes
eventualidades de morte ou de contaminacdo. Isso da certo significado para a doenca, como
distribuicdo de casos numa populagdo circunscrita no tempo ou no espaco. Se a doenca é
assim acessivel, no nivel do grupo e também no nivel do individuo, nessa distribuicdo dos
casos, tornou-se possivel determinar o risco de morbidade, e o risco de mortalidade, levando-
se em conta cada individuo, a sua idade, o lugar em que mora, a profissdo. Esses riscos
diferenciais, revelam zonas de alto ou menor risco, mostrando o0 que € perigoso. Por exemplo,

era mais perigoso em relacdo a variola, ter menos de trés anos, ou morar na cidade.
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A producéo de atividades também deveria ser registrada pelos postos de salude:

[Directoria de Saneamento Rural] Nos postos do Districto Federal foram
matriculadas 2.307 pessoas. que receberam 45.255 consultas. Realizaram-ze 600
vacinacGes contra as febres typhoido e para-typhoides. 39 contra a dysenteria.
Dispensaram-se 20.052 medicages contra verminoses, 106.398 contra a malaria e
33.264 injecgdes anti-syphiliticas. Effectuaram-se 30.975 visitas de inspeccéo
domiciliar (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1928b, p. 6404).

N&o consigo pensar em outra intencdo de registrar 0 quantitativo dos procedimentos
realizados, sendo a demonstragdo de preocupacdo, do Estado, pelos niveis de salde da
populacdo. Claro que o registro serve para conhecer, para controlar. Mas também é
registrando que se pode dizer coisas sobre o escrito. Tal contagem dos procedimentos ja
determinava certo controle sobre as populagdes.

Se o0 surgimento da populagio como objeto de governo possibilita a
governamentalizacdo do Estado, serd de competéncia deste, produzir os saberes sobre a
populacdo, por meio de calculos, medicbes estatisticas (AUGUSTO, 2013). A necessidade de
se produzirem os registros, se relacionam com os objetivos de propor, acompanhar e avaliar
as intervencdes que vém sendo realizadas na populagdo. 1sso permite quantificar os aspectos
interessados ao governo, formulando saberes para disponibiliza-los a todos. Tais saberes
construidos, por diferentes instituicGes, experts, com base nos dados coletados, ajudam na
elaboracdo de decisdes administrativas para manter e otimizar as caracteristicas desejaveis da
populacdo (TRAVERSINI; BELLO, 2009).

Por outro lado, posso arriscar-me a dizer que o registro da producdo encaminhava-se
também, como uma tecnologia de controle, para a vigilancia dos profissionais, investidos de
saber, que conduziam as condutas da populacédo, por meio desses procedimentos realizados.

A vigilancia hierarquizada, continua e funcional, conforme Foucault, produz

um poder multiplo, automatico e anénimo; pois, se é verdade que a vigilancia
repousa sobre individuos, seu funcionamento é de uma rede de relagBes de alto a
baixo, mas também até um certo ponto de baixo para cima e lateralmente; essa rede
“sustenta” o conjunto, e o perpassa de efeitos de poder que se apoiam uns sobre os
outros: fiscais perpetuamente fiscalizados. O poder na vigilancia hierarquizada das
disciplinas ndo se detém como uma coisa, ndo se transfere como uma propriedade;
funciona como uma maquina. E se € verdade que sua organizacdo piramidal Ihe da
um “chefe”, € o aparelho inteiro que produz “poder” e distribui os individuos nesse
campo permanente e continuo. O que permite ao poder disciplinar ser absolutamente
indiscreto, pois estd em toda parte e sempre alerta, pois em principio ndo deixa
nenhuma parte as escuras e controla continuamente 0s mesmos que estdo
encarregados de controlar; e absolutamente “discreto”, pois funciona
permanentemente e em grande parte em siléncio (2013, p. 170).
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A partir disso, penso que os registros da produtividade, do quantitativo, produziram
efeitos de verdade, de formacéo de saberes, para melhor controlar, intervir nas populacdes, e
também nos profissionais que eram constituidos de tais saberes. A populacdo sentia-se
vigiada ao constatar por meio dos registros as intervencOes realizadas pelo Estado. Os
profissionais de saude, dentro de sua hierarquia, eram constantemente vigiados, a0 mesmo
tempo em que vigiavam a populacéo, pelo quantitativo de seus procedimentos.

Tais escrituras funcionaram para dar formatos a atencdo domiciliar, desde a inspe¢édo
domiciliar ao tratamento dos doentes no domicilio. Podendo funcionar como um instrumento
da biopolitica, comeca a mostrar seu potencial por meio dos registros, para controlar, analisar
e vigiar os corpos inseridos no espaco domiciliar.

Como o poder disciplinar se ocupa, conforme Foucault (2005), de tecnologias como o
sistema de vigilancia, de hierarquias, de inspecGes, de escrituracdes e de relatérios de
tecnologia disciplinar do trabalho, finalizo esse capitulo afirmando que a atencdo domiciliar,
nesse periodo, tem sua génese, a partir das relacbes de poder disciplinar que foram
estabelecidas naquelas circunstancias. O cruzamento entre saberes ou fatos que se afastavam
em outrora, como a tuberculose, a nova profissdo das enfermeiras visitadoras, 0s registros
produzidos pela vigilancia e analise minuciosa das cidades, organizados dentro da légica do
modelo de medicina de Estado, configuraram a atencdo domiciliar com carater de vigilancia,
inspecdo, controle, para melhor conduzir as condutas dos individuos a se protegerem das
doencas existentes. Era muito mais inspecao e controle do que cuidado; um governo, portanto,

das aglomerac0es, para evitar a transmissao de doencas infectocontagiosas entre si.
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6 SERVICO MEDICO DOMICILIAR E A POPULACAO OPERARIA:
NASCIMENTO DA BIOPOLITICA

Neste capitulo, procurei abordar o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU) como estratégia da biopolitica. Esse servigo foi ofertado a partir de 1950
aos trabalhadores e seus dependentes, e era mantido pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs) ou Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs) (ESTADOS UNIDOS DO
BRASIL, 1955). Como se configurou essa atencdo domiciliar ao trabalhador e suas familias?
Qual o motivo da inclusdo de trabalhadores e sua familia? De que forma e o que permitiu que
essas instituicbes de poder® se organizassem para ofertar beneficios aos trabalhadores? Qual
foi o papel do Estado nisso?

Em minhas anélises, constatei que na primeira metade do século XX, o Brasil buscava
se consolidar como Estado-nagdo, organizando o que podemos chamar de uma “era de
biopoder”. As estratégias para estabelecer tal manifestacdo de poder foram a inspecdo e a
vigilancia dos domicilios, ambas com intuito de controlar as epidemias que assolavam a
populacédo, sendo o disciplinamento a tecnologia de biopoder operante. Apos a década de 30,
0 biopoder teve sua énfase na maximizacdo do corpo-espécie do operério, visando o
desenvolvimento industrial da na¢do, com a oferta de servico médico domiciliar. Foucault
(20079) referiu que o biopoder foi indispensavel para o desenvolvimento do capitalismo, o
qual s6 pode ser garantido pela inclusdo controlada dos corpos no aparelho de producéo, e por
meio do ajustamento dos fendmenos da populacdo, tais como nascimento, adoecimento e
envelhecimento.

Em Seguranca, Territdrio e Populacdo, Foucault (2008a), comentou acerca da no¢ao
de populagdo e de como ela surgiu no século XVII, com seus fendmenos préprios. Tal nocao
surgiu como dindmica do poder do Estado e do soberano, sendo considerada um elemento que
condicionava todos os outros, uma vez que fornecia os bracos para agricultura, garantindo a
abundéancia das colheitas, e logo, o preco baixo dos cereais e produtos agricolas. Ela também
fornecia bragos para as manufaturas, garantindo, assim, no interior do préprio Estado, a

concorréncia que produzia mdo de obra com salarios baixos. A populacdo também se

2 Tomarei as CAPs e os IAPs como instituicdes de Poder, pois Foucault (2007g) refere que foram os grandes
aparelhos do Estado, como institui¢Bes de Poder, que garantiram a manutencéo das relages de producdo. Desse
modo, entendo que tais organizacBes corporativas, incentivadas pelo Estado, conforme abordo na breve
contextualizacdo desse tema, foram importantes para garantir as relac6es de producéo.
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enquadrava em um aparato regulamentar para impedir a emigracdo, atrair imigrantes,
estimular a natalidade. Todo esse aparato que fez com que essa populacéo trabalhasse para o
Estado como conviesse, onde conviesse e no que conviesse. Assim, a populacdo foi
constituida como forca produtiva. Esse era 0 pensamento dos mercantilistas, os quais diziam
que a populacdo deveria ser efetivamente adestrada, repartida, distribuida, fixada de acordo
com mecanismos disciplinares para obter resultados para o Estado. Com os fisiocratas, no
século XVIII, a populagdo surgiu como um conjunto de processos, por apresentar variacoes
como o clima, indicando que ela ndo se constituiu a partir de uma simples soma de individuos
que residiam num territorio. Tais varidveis foram consideradas uma naturalidade da
populacdo. Entre essas variaveis estavam o0s habitos das pessoas, os valores morais ou
religiosos. O eixo soberano-sudito tornou-se vulneravel pois ndo funcionaria mais a forca que
dizia ndo, uma vez que essas variaveis da populacdo faziam com que se escapasse
consideravelmente da acéo voluntarista e direta do soberano na forma da lei. Esses processos
estabeleceram a relacdo de governo e populacdo fazendo com que a acdo dos que governam
seja necessaria e suficiente. Isso tornou-se facilitado pela permeabilidade da populacdo as
intervencdes estatais.

Abordei alguns pontos da Era Vargas (1937-1945) (FONTES, 2010; REIS, 2010), bem
como a formacdo dos sindicatos (ANDRADE, 2007; MAIA, 2008; MANFRIM-JUNIOR,
1998), e, ainda, os Institutos de Aposentadorias (IAPs) e Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPs) (MANFRIM-JUNIOR, 1998), para mostrar como esses discursos se cruzaram e
permitiram a configuracdo de uma atencdo domiciliar ofertada ao trabalhador e seus
dependentes. Saliento que esse direito ao servico médico, funcionou como um pacto de
seguranca entre Estado e populacdo, de operarios nesse caso. Um modo de conceder direitos a
populagéo, garantindo que ela produzisse para a sociedade.

Estendendo a assisténcia médica a casa do trabalhador, foi possivel maximizar a forca
do seu trabalho, e, ao mesmo tempo, regula-la. Explico melhor. Com o Estado ofertando esse
direito ao trabalhador, tornou-se possivel governar melhor o seu corpo, uma vez que em caso
de adoecimento, o0 servico médico iria a casa do trabalhador para prestar atendimento. Dessa
forma, ndo eram mais aceitas justificativas de auséncia ao trabalho por questdes de salde e
doenca, sequer havendo necessidade de deslocamento ao servigo médico. Obtendo o direito
de ser atendido pelo servico médico domiciliar, o trabalhador teria o dever de chaméa-lo em

caso de doenca.
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No primeiro tdpico, a seguir, abordei uma contextualizagdo com as condigdes de
possibilidade, com o titulo de “Atencdo a populacdo operaria: contextualizacdo”, e, na
sequéncia, duas categorias analiticas intituladas de “Direitos trabalhistas para garantir a vida”

e, “SAMDU e a vigilancia da vida produtiva”.

6.1 Atencao a populacdo operaria: contextualizacéo

Ap0s a proclamacdo da Republica e com o fim do regime escravocrata, 0s movimentos
imigratdrios se intensificaram pela necessidade de mao de obra. Os italianos, em fins do
século XIX e inicio do século XX, formaram os maiores grupos de migracdo organizada e
foram os principais contribuintes para a organizacdo sindical no Brasil, pois ja estavam
“contaminados” pelas lutas sindicais em seu pais de origem. Os movimentos sindicais
lutavam contra as formas de exploracdo do trabalho, contestando desde a reproducdo das
relacBes escravocratas até jornadas extenuantes (ANDRADE, 2007).

A construcdo das estradas de ferro produziu novos modos de vida, sobretudo nos
envolvidos nelas, na metade do século XIX na Inglaterra, e mais tarde, no final desse e inicio
do século XX, no Brasil. Nos lugares onde a estrada férrea passava, a paisagem era
transformada pelo estimulo das relac6es econémicas locais. No Estado de Séo Paulo a ligagdo
entre as regides do interior e o litoral possibilitou o escoamento do café, visto que elas foram
construidas, estrategicamente, nessas regides produtoras. Com isso, foi necessario capacitar
um numero expressivo de trabalhadores para atender nessas estradas, criando-se assim a
categoria dos ferroviarios. Tais ferrovias foram construidas com capital inglés, ainda que
pertencessem ao governo central do Brasil. A disciplina fabril envolvia obediéncia,
escolaridade e pontualidade, e foi necessaria para o funcionamento das primeiras estradas de
ferro. Os salarios variavam, conforme a fungdo exercida. As empresas mantinham capatazes
que fiscalizavam, observavam e controlavam os trabalhadores em relacdo ao cumprimento das
determinac0es estabelecidas (MANFRIM-JUNIOR, 1998).

As reinvindicacOes dos ferroviarios por melhores condi¢des de trabalho afetavam a
circulacdo das mercadorias. A falta de trens comprometia outros setores, fazendo com que
esses operdrios como o0s da industria téxtil, também se mobilizassem. Fazendeiros
reclamavam a falta de vagbes para transportar sacas de café. Além da estagnacdo da malha

ferroviaria nos anos 20, o aumento das despesas nesse setor também sinalizou problemas na
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economia, visto que o exército e o Estado tinham isencdo de pagamento nos fretes
(MANFRIM-JUNIOR, 1998).

De modo a enfrentar as solicitacbes das classes trabalhadoras, que reivindicavam
melhores condi¢des de trabalho e de vida, o Estado teve que aparelhar-se. A burguesia
industrial passou a aceitar que o bem-estar da populacdo era necessario para 0
desenvolvimento desse setor. Portanto, cabia ao Estado uma acdo de protecdo ao
desenvolvimento da industria (MAIA, 2008). Em outras palavras, o Estado deveria
desenvolver grandes aparelhos, como instituicdes de poder, de forma a manter as relacdes de
producdo: uma delas foram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS).

As reinvindicag¢bes dos trabalhadores em prol de uma instituicdo de mecanismos de
seguridade social, como aposentadorias e pensdes foram crescentes a partir da segunda década
do século XX. Essas negociagdes entre empregados e empregadores sobre a atencéo a salde,
deu inicio a configuracdo de nova vertente da assisténcia médica no Brasil, dessa vez
associada ao complexo previdenciario que comecava a se constituir. Somente a partir de 1923,
com a promulgacdo da Lei Eloy Chaves, as Caixas de Aposentadoria e Pensbes se
proliferaram, vinculadas a grandes empresas. Com essas contribuicOes, objetivou-se fornecer
servicos de assisténcia médica e de seguridade social aos trabalhadores e seus dependentes,
em troca de contribuicdes mensais efetuadas pelos empregados e empregadores (PONTE,
2010Db).

No estudo de Manfrim-Junior (1998) sobre a formacdo das Caixas de Aposentadorias
e Pensdes dos ferroviarios, foram relatados fatos como as greves organizadas por eles, devido
as condicdes precarias de trabalho e a falta de amparo em caso de acidentes de trabalho. As
greves tiveram seu apice em 1920, tendo influéncia na criacéo do projeto de Lei Eloy Chaves,
oficializado trés anos apés a Ultima mobilizagdo, como Lei Eloy Chaves, que previa a criagcdo
das caixas de aposentadorias e pens@es. Isso reafirmou o interesse de empresarios e politicos
em estabelecer relacdo de cooperagdo com 0s operarios, mesmo assumindo o dnus de oferecer
assisténcia medica. Segundo o autor, as CAPs, na sua forma de organizagdo voltada para ao
assistencialismo, constituiram instrumento de controle disciplinar valioso para o0s
empregadores.

Foucault (2007h) referiu que na Idade Classica, conforme a analise de Smith?}, o

entendimento sobre trabalho, se pautava na relagdo de que toda mercadoria representava certo

2! Adam Smith. Economista da época cléssica (século XVI11).
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trabalho, e certo trabalho representava certa quantidade de mercadoria. Diferentemente das
ideias expressas pela analise de Ricardo®?, periodo dos fisiocratas, na qual pela primeira vez, a
forca do operario foi considerada, no que dizia respeito ao tempo do operario que se
comprava e se vendia. De um lado, o trabalho que os operarios ofereciam e de outro os
empresarios que aceitavam ou demandavam e retribuiam por salérios. A extracdo de metais, a
producdo de bens, a fabrica de objetos, o transporte de mercadorias produziram valores
permutaveis que ndo existiam sem o operario, e sem ele ndo teriam surgido. Para Ricardo, o
trabalho permite fixar valor de alguma coisa, porque este foi a fonte de todo o valor, néo
podendo ser definido como na Idade Classica, a partir de um sistema de equivaléncias e da
capacidade de poder ter as mercadorias. Nessa ldgica, o valor deixou de ser signo para ser um
produto. Se as coisas valiam tanto quanto o trabalho, isso o tornaria proporcional, ou seja, o
valor das coisas aumentaria com a quantidade de trabalho necessario e consagrado para
produzi-las. A teoria da producdo precedia a da circulacdo. Para a fabricacdo de uma coisa,
seria necessaria uma quantidade de trabalho. Os custos seriam determinados pelo trabalho ja
efetuado, e aplicado a essa nova producdo. Ou seja, todo o trabalho tinha um resultado de que,
sob uma forma ou outra, era aplicado um novo trabalho cujo custo ele definia. Exemplo, a
colheita, o transporte, a venda, o consumo. O trabalho como atividade econdmica, aparece
guando os seres humanos se acharam numerosos demais para poderem alimentar-se dos frutos
espontaneos da terra. Ndo tendo como subsistir, muitos morreriam se nao se pusessem a
trabalhar a terra. Era sob a ameaca de morte, que a humanidade trabalhava. Toda a populagéo,
se ndo encontrasse NoOvos recursos, estaria fadada a extingdo. Eis o0 homo oeconomicus que
“ndo ¢ aquele que representa suas proprias necessidades, bem como os objetos capazes de
sacia-las; é aquele que passa, usa e perde sua vida escapando da iminéncia da morte” (p.353).
Trabalhar para continuar vivendo, e ndo morrer. Eis a légica que surge a partir do
século XIX. Desse modo, para garantir a producdo, foram necessarios pactos de seguranca
entre empreendedores e empregados. Seguranca que garantia a vida. A luta ndo era por
salarios melhores, mas por melhores condi¢cdes de trabalho, que incluissem protecdo a
invalidez por um acidente de trabalho ou pelo avango da idade. A luta era pela vida. Ouso
dizer que, talvez, o trabalho nédo significasse somente essa garantia da sobrevivéncia, mas
também, o estabelecimento da ordem das coisas e a determinacdo de sentido para a vida. A

ordem das coisas garantida pelas instituicdes, e o sentido da vida garantido por um caminho

%2 David Ricardo. Também Economista da época classica (século XVIII).



71

ideal a ser tomado: o de estudar para futuramente trabalhar e formar a familia. Com essa
organizacdo, ajustaram-se os fendmenos de populacdo aos processos econdmicos. Fenémenos
esses como os adoecimentos, acidentes de trabalhos, condi¢Bes precéarias de trabalho que
mobilizavam os trabalhadores a realizarem as greves. No entanto, as greves estagnavam a
economia.

Outra condicdo de possibilidade que determinou o aparecimento desses pactos de
seguranca entre populacdo e Estado, que garantia essa forca de producdo, foram as crises
geradas pela guerra. Em 1919, na cidade de Paris, foi realizado a Conferéncia da Paz, na qual
foi nomeada uma comissdo que estabeleceria a constituicdo e as funcbes da Liga das Nagdes.
Tal conferéncia considerou a necessidade de restabelecimento das relagbes internacionais
entre os paises da liga, como forma de cooperacdo para garantir o cumprimento das
obrigacOes tomadas e a adocdo de meios seguros para evitar a guerra. A comissdo foi
composta por 15 membros, sendo que 0s paises potentes teriam dois representantes, assim
como EUA, Japdo, Império Britanico, Franca e Italia, e 0s outros cinco, seriam dos demais
paises. As reunides deveriam ser periodicas. 32 nagdes assinaram o pacto. Entre algumas
obrigagdes fundamentais dos Estados, estavam a de reduzir o armamento de forma a garantir a
ndo declaragdo de guerra, ¢ também a questdo do trabalho: “Esforcar-se para assegurar e
manter condi¢des de trabalho equitativas e humanas para 0 homem, a mulher e a creanca nos
seus proprios territorios, assim como em todos os paizes, aos quaes se estendam as suas
relagdes de commercio e industria” (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1920b, p. 9560).

Essas pactuacdes internacionais ocorreram porque,

“a guerra [...] despertou em todos os paizes verdadeiro sentimento de horror e
desalento, nunca tdo fortemente experimentado pelos Estados civilizados [...]
violacdo flagrante [...] de todos os direitos dos individuos e dos povos, nela se
commetteram, realmente, crimes e atrocidades taes, de que ndo havia noticia entre as
na¢Bes mais barbaras! O commercio, as industrias, as riquezas, as condi¢Ges do
trabalho, tudo de que mais depende o bem estar comum das populacdes, tudo féra
vorazmente destruido pelas furias da guerra! N&o é, pois, para admirar que, a vista
de condi¢cBes como estas, as proprias na¢Ges que a fizeram se sentissem nha
necessidade indeclinavel de procurar evitar, por todos os modos, a repeticdo de
catastrophe analoga, como seria, ou serd, a de nova guerra entre as mesmas
(ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1920b, p. 9563)

O aparecimento dessas crises pos-guerras fez com que os governos pudessem solicitar
as pessoas que dessem sua vida, e com isso, seus empregos seriam garantidos até o fim de
seus dias (Foucault, 2008b). Deve ser por isso que, nesse documento publicado no DOU,
sobre a Conferéncia de Paz de 1919, as condicdes de trabalho e concessdo de direitos aos
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trabalhadores foram abordadas de forma detalhada. Primeiramente foi abordado o principio de
que o trabalho ndo deveria ser considerado somente mercadoria ou artigo de comércio. Depois
determinou que 0 pagamento aos trabalhadores de um salario que assegurasse um nivel de
vida conveniente, bem como carga horéria considerada adequada, oito horas diarias ou
quarenta e oito horas semanais. Também foi previsto um repouso de no minimo vinte e quatro
horas, devendo-se ser em domingo, sempre que possivel. Além disso, foi aprovada a
supressdo do trabalho das criancas e a obrigacéo de limitar o trabalho dos jovens afim de que
fosse assegurado se desenvolvimento e continuidade de sua educacdo. O documento também
estabelecia que cada pais deveria fazer ajustes conforme sua realidade e estabelecer seu
aparato regulamentar para proteger os trabalhadores (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL,
1920b).

No Brasil, tinhamos a Primeira Republica, uma arte liberal de governar que entrou em
crise por ndo conseguir resolver os problemas da populacdo. Em resposta a essa crise, criou-se
uma forma de governar mais intervencionista, que se materializou na Era Vargas. Tal modo
de governar ndo se constituiu em novo liberalismo, mas emergiu como consequéncia do
proprio liberalismo. Um Estado autoritario que concedeu direitos, o que permitiu maior
controle da populacdo, pois evitou as revoltas. Neste periodo, a imigracdo, antes vista como
salvacdo, foi considerada problema, devido a diversidade de costumes e idiomas no Brasil.

Desse modo, foram necessarias intervencdes como a normalizacdo (LOCKMANN, 2013).

6.2 Direitos trabalhistas para garantir a vida

Em uma carta, enviada ao presidente Getulio Vargas, um aposentado, reivindicava
melhoria das condi¢Bes de sua inatividade e direito ao acesso a assisténcia domiciliar das
CAPs.

[carta ao presidente (Getllio Vargas) da Republica] - a carta em que o ferroviario
Augusto José da Cruz, aposentado, em 1928, pela Caixa de Aposentadoria e
Pensbes da Central do Brasil, pleiteia ndo s6 a melhoria das condi¢des de sua
inatividade [...] como também o direito de poderem os aposentados de modo
genérico, utilizar-se dos ambulatérios dos Servicos Médicos da Caixa de
Aposentadorias e Pens6es. Usufruindo dos beneficios da assisténcia domiciliar e
hospitalar facultada aos ferroviarios em atividade (ESTADOS UNIDOS DO
BRASIL, 1940, p. 12455.)
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No excerto lemos que os trabalhadores inativos ndo tinham os mesmos direitos
daqueles que ainda trabalhavam. Quais discursos circulavam que permitiam tal reivindicacdo?
Creio que, as leis trabalhistas estabeleceram direitos e beneficios para maximizar o corpo do
operério. Talvez ofertasse maiores beneficios aos ativos, ou seja, aqueles que eram produtivos
para o Estado. Suponho isso apenas, porque ndo estd claro se havia diferencas entre
trabalhadores ativos ou inativos no Decreto Lei 5.452, de 1° de maio de 1943, que aprova a
Consolidacdo das Leis Trabalhistas (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1943). O que posso
dizer é que havia duas subjetividades produzidas pelo discurso do beneficiario amparado pela
CAPs: o inativo e o ativo.

As leis que produziam a assisténcia a saude tiveram relagdo com uma tecnologia de
poder centrada na vida. Conforme Foucault (2007g), desde o século XIX, as grandes lutas que
colocaram em questdo o sistema geral de poder ja ndo eram relativas aos antigos direitos, ou
em funcdo de um sonho milenar de um ciclo dos tempos, ou de uma ldade do ouro. N&o se
aguardava mais o imperador dos pobres, nem o reino dos ultimos dias. O que se reivindica é a
vida, entendida como necessidade fundamental. Foi a vida, muito mais do que o direito, que
se tornou objeto das lutas politicas. E o homo economicus, aquele que foge o tempo todo da
morte.

Esses movimentos ocorreram com o nascimento do conceito de populacdo. Mas como
fazer com que todos desejem o mesmo se a populacdo possui individuos, diferentes uns dos
outros? Foi preciso descobrir um motor de agdo. Esse motor foi o do desejo. O desejo foi 0
motor para que todos os individuos agissem. Mas para que fosse possivel bem gerir a
populacdo era preciso que as cabecas tivessem o mesmo desejo (FOUCAULT, 2008a). Nesse
sentido, fez parte desse conjunto de necessidades para a sobrevivéncia dos trabalhadores
como individuos, a reivindicacdo do direito do inativo de obter a assisténcia domiciliar e
hospitalar. Ou seja, a assisténcia médica era elemento fundamental para a garantia de sua
vida, constituindo um desejo individual e ao mesmo tempo coletivo.

O Estado definiu e define 0 modo de vida dos individuos, orientando-0s naquilo que
acredita ser o melhor para todos, exercendo assim, o poder de tornar os homens uteis. A partir
dessa necessidade coletiva, o poder estatal deixa de reconhecer individualidades e passa a
gerir a vida da populagdo, conduzindo a todos para 0s mesmos interesses, 0S mesmos desejos,
as mesmas necessidades (FONTES, 2010).
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Outro papel que apareceu no excerto foi o do Presidente da Republica. Mas posso
dizer, conforme a contextualizacdo que realizei nesse capitulo, que havia os empresarios que
gerenciavam as CAPs, os empregadores, os sindicatos. Essas reinvindicagdes por cartas,
conforme Reis (2010) eram permitidas pelo fato das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
serem instituicdes, que foram criadas conforme a légica corporativa de relagdes de trabalho
estabelecida pelo regime Vargas, a qual estimulava cada sindicato a entrar em contato direto
com o Ministério do Trabalho para reivindicar um completo sistema de protecédo
previdenciaria. Era uma via de médo dupla, uma vez que havia a necessidade de se criar uma
audiéncia operéria para o regime, mais especificamente para Vargas, o que propiciava que 0s
trabalhadores de algum modo apresentassem suas exigéncias e se fizessem ouvir. Isso
funcionou como um instrumento de construcdo de aliancas e adesdes, pois a crescente
importancia atribuida por trabalhadores e sindicatos ao sistema de previdéncia organizado
pelo Estado, disseminou a imagem protetora dos trabalhadores que caracterizou Vargas e seu
Governo. Assim, conforme Foucault (2005), a biopolitica ocupou-se ‘desses’ individuos que
perderam a capacidade, a atividade, por questdes compreensiveis como a velhice ou acidente
e, portanto, sairam fora do circuito de producdo. Com relacdo a esses fenbmenos, essa
biopolitica introduziu ndo somente instituicbes de assisténcia, mas mecanismos mais sutis,
economicamente mais racionais de seguros, de poupanca individual e coletiva, de seguridade.

As relacBes de poder estabelecidas via instituicGes, no caso a CAPs garantiam a
manutencdo das relacbes de producdo. Posso dizer que era interesse do Estado, que o
trabalhador se sentisse amparado, de forma a maximizar suas forgas para produzir para o
sistema. O inativo, por sua vez, teve melhorias em sua inatividade um pouco mais tarde, como
uma forma de produzir no trabalhador ativo, a seguranca da futura aposentadoria. Esses
beneficios, fundamentais a vida, mantinham o trabalhador no sistema de producdo, a espera
do periodo em que poderia colher o ‘merecido descanso’.

Os dois excertos que trago a seguir abordaram a valoracdo do trabalhador para o bem
da nagdo. O primeiro foi proferido por um empregador, justificando os beneficios extras pela
“colaboragdo” dos trabalhadores. O outro fez parte do discurso proferido, pelo Presidente da
Republica, general Eurico Gaspar Dutra, por ocasido da inauguracdo do Monumento ao
Trabalhador Brasileiro, no dia 01 de maio, em frente ao Ministério do Trabalho, quando
destacou as conquistas dos operarios, ‘a maior esperanca de uma das maiores patrias do

mundo’:
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[Relatério da Diretoria] é valorosa a cooperagdo que recebemos de nossos
auxiliares, e de nossa parte é constante a preocupacdo de um tratamento que Ihes
eleve o nivel de vida. Assim é que, além dos vencimentos, lhes abonamos 7 meses de
gratificacéo [...] (Associacéo Educativa e de Previdéncia dos Empregados do Banco
Nacional de Descontos) cada um deles tem uma apélice de seguro de vida, em favor
da familia e permanente assisténcia médico-domiciliar e dentaria (ESTADOS
UNIDOS DO BRASIL, 1945, p. 5247).

[Noticiario] "Aqui estou para, como nos anos anteriores, compartilhar das vossas
alegrias. Do Governo tendes recebido reajustamento do salario minimo; servico de
colocacgdo; escolas e hospitais; higiene e seguranca do trabalho; casas populares e
assisténcia alimentar; servico médico domiciliar de urgéncia, socializagdo de
seguro de acidentes do trabalho; servico social aos desajustados; revisdo da
Consolidacio das Leis Trabalhistas; incremento & sindicalizagio; e medidas
destinadas a livre escolha dos vossos representantes, no campo dos Vv0ssos
interesses” (ESTADOS UNIDOS DO BRASIL, 1950, p. 6779).

Maximizar as forcas do corpo do operario para que produza garantindo a elevacédo do
nivel de vida, por meio da concessdo de direitos como assisténcia medica e dentéaria,
gratificacOes e seguros eram fatores que apoiavam a vida do trabalhador e de sua familia. Ao
analisar os excertos acima, penso que o biopoder operou com suas duas tecnologias: a
disciplinar e a biopolitica>. Explico melhor. O discurso incluiu o trabalhador, aquele que
coopera com o sistema de producdo. O esquadrinhamento ja foi feito: aquele que trabalha e
outro que ndo trabalha. A Instituicdo pergunta: quais as melhores formas de obter mais
producdo? Quais os direitos que podem ser concedidos de forma a garantir a vida desse
corpo? A resposta foi a concessdo de beneficios considerados fundamentais para a
sobrevivéncia. 1sso fez com que o trabalhador fosse incluido no sistema de producéo, para
produzir e também consumir, conforme os preceitos do sistema capitalista. Recebendo tais
beneficios, o corpo do trabalhador tornou-se docilizado, aceitando melhor as intervencdes do
Estado, que buscava conduzir suas condutas. 1sso 0 mantém no sistema, pois o sistema
garante ‘sua vida’, fazendo com que resista menos. Dessa forma as relagcbes de poder se
estabeleciam. Um privilégio e uma forma de consumo, pois era privativo do trabalhador,
contribuir com seu trabalho e parte de seu salario. Aqueles que nédo trabalhavam, aqueles ndo
contribuintes, ou seja, os pobres, ou indigentes, como eram chamados, ndo tinham esse
direito. As duas tecnologias de biopoder se complementaram, porque o discurso incluiu o

corpo-espécie e o corpo-individuo. Todos e cada um. Todos os que trabalhavam. Valorizava e

2 A disciplina foi a primeira tomada de poder sobre o corpo que se fez consoante o0 modo da individualizagdo, e
a biopolitica, por sua vez, € um poder massificante, que se dirige a multiplicidade de homens, ao corpo-espécie,
ou um corpo com muitas cabecas (FOUCAULT, 2005).
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beneficiava a todos, e a cada um. A ordem era ser produtivo para obter beneficios de direito a
vida.

O capitalismo, conforme Foucault (2007g), exigiu

0 ajustamento da acumulagdo dos homens a do capital, a articulagdo do crescimento
dos grupos humanos a expansao das forgas produtivas e a reparticdo diferencial do
lucro, foram, em parte, tornados possiveis pelo exercicio de biopoder com suas
formas e procedimentos multiplos. O investimento sobre o corpo vivo, sua
valorizacdo e a gestdo distributiva de suas forcas foram indispensaveis naquele
momento (p. 154).

Ainda gostaria de fazer mais algumas consideracdes sobre o biopoder e o capitalismo.
Ocorreu-me, que, com o deslocamento do poder soberano para o biopoder, foi possivel essa
‘distribui¢do de lucros’ e valorizacdo do corpo do trabalhador, diferentemente do que ocorria
nas relacdes de soberania, com o sudito. Conforme Foucault (2005), o poder soberano
neutralizava o sudito. J& o biopoder busca garantir a existéncia da espécie. Um poder que faz
viver, e deixa morrer. Ainda, Foucault (2007g), diz que ndo ha davida que o biopoder
contribuiu para o desenvolvimento do capitalismo. Em outras palavras, o sudito tinha pouca
importancia no territério do soberano. Ambos, sudito e territorio pertenciam ao soberano
como um bem. Foi em torno desse soberano que se estabeleceu a vida no territdrio. O sudito
trabalhava para o soberano, mas ndo recebia nenhum beneficio por isso. O trabalhador,
submetido a outro regime de poder, foi valorizado, beneficiado, tinha direito a vida, para que
produzisse para o sistema e, também consumisse, assegurando a distribuicdo dos lucros e
circulagdo do capital.

Trabalhadores ndo sdo, portanto sujeitos de direito com vontade soberana. A
populacdo, como um conjunto de elementos no qual notam-se constantes e regularidades,
inclusive nos acidentes, permite a producdo do desejo coletivo, do beneficio a todos
(FOUCAULT, 2008a). Pode-se dizer que os individuos que trabalhavam passaram a ser
constituidos por discursos que circulam sobre as leis trabalhistas, a valoragdo do operério
como um sujeito de direitos, que contribuia para a sociedade, com um desejo comum de bem
servir a nacéo, de produzir para ela, e ser gratificado por isso.

Por outro lado, Candiotto (2013) traz uma discussao interessante sobre a soberania do
Estado de bem estar. Com o pacto social, ou seja, 0 pacto de seguranca estabelecido entre
Estado e cidaddos, assegura-se a soberania, na medida em que o Estado, para promover a

segurancga, age juridicamente sobre aqueles que nédo trabalham, criminalizando-os, adotando
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politicas para eliminar essas ameagas da populagdo de “bem”. Assim, a parcela da populacéo
que foi objetivada e autossubjetivada, como normal e politicamente correta diante do seu
outro (o delinquente, o miseravel), confere legitimidade a esse processo de soberania Estatal.
Assim, governa-se a desordem.

No curso O Poder Psiquiatrico, Foucault (2006), discorreu sobre os distanciamentos
entre poder soberano e poder disciplinar. Além do que ja abordei acima, sobre soberania,
Foucault diz que as relacdes na soberania sdo assimétricas, pois a coleta-despesa foi centrada
no soberano. Isto é, o soberano colhe a producgédo dos bens de seu territorio, e algumas vezes,
possui despesas para garantir sua soberania, como homenagens. Somente nesse momento que
hd uma individualizacdo do sudito. Ja no poder disciplinar, hd& uma continuidade, e ele se
garante por jogos de recompensas, de puni¢bes, de pressdes. Tal homenagem no dia do
trabalhador, com mencdo aos beneficios concedidos pelo Estado, no segundo excerto acima,
pode caracterizar-se tanto como uma despesa para 0 Estado (soberano), como um jogo de
recompensas, continuo, garantido pela tecnologia disciplinar.

Mas como se configurou a atencdo domiciliar nesse contexto?

A atencdo domiciliar estava organizada como um servico de assisténcia médica
domiciliar que integrava um dos elementos fundamentais para a garantia da sobrevivéncia do
trabalhador. Até um pouco antes da década de 50, esses servicos foram regulados por cada
CAPs. Na medida que as CAPs se unificaram, o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e
de Urgéncia (SAMDVU), foi ofertado a todos os contribuintes. Essa foi uma estratégia para
garantir salde do trabalhador que contava com atendimento em situacdo de doenca ou
acidente, sendo que este poderia ser realizado tanto na casa, quanto no local de trabalho. Era
preciso recuperar a saude desse trabalhador para que ele retornasse ao seu lugar de producao.
Assim a logica de recuperacdo da saude era mais evidente do que a preocupagdo com
prevencdo de doencas ou agravos. O atendimento na casa do trabalhador foi uma medida util
e econdmica para o Estado, pois intervinha no absenteismo, somente podendo faltar ao
trabalho aquele que estivesse comprovadamente doente. Desse modo, quando um trabalhador
ou seu familiar adoecia, deveria acionar o servico médico solicitando o atendimento. O direito

se convertia em um dever.
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6.3 O SAMDU: A vigilancia da vida produtiva

As diversas instituices assistenciais se agruparam e garantiram o SAMDU, criado

pelo Decreto numero 27.664, de 30 de dezembro de 1949. Define-se por uma

[Decreto n° 46.349, de 3 de julho de 1959] entidade de ambito nacional, com sede e
foro na Capital da Republica, subordinado ao Ministro do Trabalho, Inddstria e
Comércio, tem por finalidade prestar assisténcia médica de urgéncia, em
ambulatérios e hospitais a ésse fim destinados, bem como no domicilio ou local de
trabalho, aos segurados ativos e inativos, seus dependentes e aos pensionistas dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes dos Industridrios, Comerciarios, Bancérios,
Maritimos e Empregados em Transportes e Cargos e da Caixa de Aposentadoria e
Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em Servigos Publicos (ESTADOS
UNIDOS DO BRASIL, 1960, p. 6912).

Regulado pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, formava uma “rede” de
atencdo médica, com assisténcia prestada em ambulatorios e hospitais — certamente
credenciados — mas também no domicilio ou local de trabalho. O servico destinava-se aos
contribuintes, ativos ou inativos e seus dependentes. A ambuléncia se deslocava até o ponto
de chamada — casa ou local de trabalho — e os médicos definiam, por meio da invocagdo de
seus saberes, se 0 paciente ia para o ambulatorio ou hospital. Se antes, na profilaxia da
tuberculose se mantinha o doente no domicilio, para vigia-lo, inspeciona-lo, controla-lo, aqui,
0 paciente seria inspecionado no domicilio ou no trabalho, e conforme avaliacdo e analises,
ele seria encaminhado para o hospital ou ambulatério. Penso que 0 SAMDU, foi um pacto de
seguranca, como bem fala Candiotto (2013), uma estratégia para consolidar a relacdo entre as
instituicdes politicas e os cidaddos. A partir desse pacto, as instituicdes reguladas pelo Estado
tentam proteger a vida, das mais diversas incertezas, acidentes, prejuizos, riscos. Isto &, se o
individuo esta doente, ele tem a seguridade social, se ele ndo tiver trabalho, pode receber
seguro desemprego, dentro da l6gica do Estado de bem-estar.

Os municipios que aderiram a proposta do SAMDU, deveriam conveniar-se e elaborar
portarias ou leis municipais para regular os servi¢os, como ocorreu, por exemplo, em Pelotas,
pela Lei n.458 (PELOTAS, 1953) e em Curitiba, pela Portaria n. 99 de 1953 (CURITIBA,
1954). O SAMDU-Parana elaborou um manual de divulgacdo e instrucdes aos beneficiarios,
ja que esta era uma estratégia de assisténcia médica ‘nova’ para os trabalhadores. Conforme a
capa do manual (llustracéo 5) ha o destaque para 0 nome do Ministério do Trabalho Industria

e Comércio formando um circulo com 0 nome do servico por extenso: Servico de Assisténcia
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Médica Domiciliar e de Urgéncia, dando uma ideia de parceria e continuidade. Mas o maior
destaque é a sigla: SAMDU, em fonte vermelha, para chamar a atengdo. Ha duas vezes escrito
SAMDU, formando uma cruz, lembrando a cruz vermelha. Mais abaixo, SAMDU, aparece
novamente em vermelho e entre aspas, como uma forma, talvez, de fixar a informacéo.

Também na capa, esté dito a quem interessam tais informacdes: aos beneficiarios.

llustracédo 5 - Capa do Boletim SAMDU
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Fonte: CURITIBA, 1954.

Esses ditos e escritos sobre 0 SAMDU direcionavam-se aos trabalhadores beneficiados
pelas instituicdes do Estado. Destaco mais uma vez o biopoder operando com seus dois polos,
o individualizante e o coletivo. Coletivo referido a determinadas pessoas de uma populacéo,
ndo necessariamente ao todo de um territério, mas a um grupo de pessoas. Castelo-Branco
(2013a), alega que a prética efetiva do poder ndo se limita ao &mbito do Estado, pois o poder
esta articulado a uma série de parceiros e instituicbes que compartilham, como uma grande
rede, o dominio que parte das grandes instituicGes até os pequenos acontecimentos cotidianos
das relacOes interpessoais. Para ele a racionalidade politica contemporénea resultou em
significativos abusos de poder, tratando-se de um fato paradoxal, uma vez que isso também

trouxe beneficios e contribui¢des positivas para a vida das pessoas.
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Castelo-Branco (2013b) referiu que os sistemas de seguridade social que estdo
vinculados a populacdo, de forma a produzir seguranca. Esse tipo de sistema politico,
conseguiu acumular capital financeiro, e a partir disso, garantir a seguranca, por meio de
aposentadorias e seguro de vida. Nesse sentido, seguranca é pensar nesses grandes sistemas
securitarios, nos quais o Estado é essencialmente previdenciério. Ainda, o medo coletivo, faz
com que as pessoas contribuam para esses sistemas — instituicdes do Estado — que garantem
essa seguranca. 1sso significa que os individuos se assujeitam ao Estado. A luta pelos direitos
é que assujeita aos individuos nessa légica estadista (informagao verbal)?.

O poder disciplinar permitiu a classificacdo, a hierarquizagéo. Classificando, criaram-
se identidades. A identidade do trabalhador, que produzia, que tinha beneficios assegurados
pelas instituicdes estatais, e assim por diante. O poder disciplinar, conforme Foucault (2006),
olha para o futuro, para 0 momento em que a coisa vai funcionar sozinha, em que a vigilancia
podera ndo ser mais que virtual, e tornar-se-4 um habito. O sistema disciplinar foi feito para
funcionar sozinho e produzir os corpos sujeitados. Quando Foucault falava em individuo, ele
destacava que ndo é aquilo que se prende ao poder politico, mas sim, o efeito produzido, o
resultado da vinculagdo por meio de determinadas técnicas do poder politico a singularidade
somatica. Tais técnicas referem-se a escrita, ao olhar constante, a projecao da psique, e da
divisdo normal-anormal. E diante do anormal, que o sujeito se constitui como normal, se
afirma como normal, se assujeita. 1sso porque ele tornou-se docilizado.

Prado-Filho (2013) comenta no Il Coléquio Nacional Michel Foucault: Politica —
Pensamento e Acdo, que a identidade é uma poderosa tecnologia de governo. Dar identidades
para melhor operar, pois a identidade permite reconhecimento de si mesmo, e dos outros
sobre ndés mesmos. Ai estd a armadilha de poder, pois isso garante a repeti¢cdo, a ndo
resisténcia, potencializando a docilizagcdo do corpo. Em suma, a identidade torna-se um jogo
para o Estado nos regular (informacéo verbal)®.

Desse modo, estendendo a assisténcia médica a casa do trabalhador, e o subjetivando a

acessar tal servico, era possivel maximizar a forga do seu trabalho, e ao mesmo tempo, regula-

24 Conferéncia proferida por Guilherme Castelo Branco no 111 Coléquio Nacional Michel Foucault: Politica —
Pensamento e Acéo, em Uberlandia/MG, Brasil, em outubro de 2013.
> Conferéncia proferida por Kleber Prado-Filho no Il Coléquio Nacional Michel Foucault: Politica —
Pensamento e Acdo, em Uberlandia/MG, Brasil, em outubro de 2013.
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la. E isso ocorre porque o individuo se identifica como trabalhador, que obtém tais beneficios,
nesses jogos de recompensas propiciados pelo poder disciplinar.
O Boletim informativo trouxe informacdes sobre 0o SAMDU e a quem ele se destinava,

e ainda, como deveria ser acessado.

E obrigagio do SAMDU-Parana, prestar gratuitamente a classe trabalhadora,
afiliada as diversas instituicdes de Previdéncia Social, a seguinte assisténcia: -
visitagdo médica domiciliar; socorro urgente; remogdo de doentes, de domicilio
para hospital ou casas de salde quando ndo for possivel por outro meio e a pedido
do médico assistente; inspecdo de salde no domicilio, para fins de beneficio, [...]
Pra os incapacitados de locomocédo: remoc¢do de hospital ou casa de salde para o
domicilio; coleta de material a domicilio; assisténcia domiciliar a parto normal;
servigos de enfermagem a domicilio para realizagdo de curativos. [...] (para fazer o
chamado) o beneficiario devera ligar para o nimero informado, e dar todas as
informagdes necessarias, desde a sua instituicdo de previdéncia, quanto seu nome
de associado, o nome do doente, e os sintomas (CURITIBA, 1954, n.p).

Conforme essas informacdes pode se compreender como funcionava o servigo. Era
possivel fazer uma série de procedimentos no domicilio, como parto, curativos, coletas de
exames laboratoriais, mas também que a ambulancia poderia deslocar esse paciente que
estava em seu domicilio para o hospital. Os beneficiarios (contribuintes) deveriam ligar para o
servico, sendo que a ambuléncia com a equipe iria até sua casa, avaliava a situacdo e tomava
as medidas cabiveis a cada caso. H& um grande investimento tecnoldgico nesse periodo,
qguando os trabalhadores eram submetidos aos procedimentos investigativos existentes na
época, para chegar ao diagndstico. Destaco a importancia das informacdes que foram sendo
acumuladas, para formar os saberes sobre o trabalhador. Ai se organiza todo um
conhecimento que vai ver organizado para o atendimento dos trabalhadores, constituindo uma
especialidade médica.

Se antes, o espaco hospitalar fora considerado um lugar de producédo de doencas, além
de desnaturalizar a propria doenca®® por ser um espaco artificial, mais tarde o hospital passou
a ser a instituicdo que ordenava, organizava e fazia circular as coisas, de uma maneira mais
econbmica para o Estado. Nesse periodo em que o hospital era criticado, pela medicina das
espécies, por ser um espaco que possibilitava o contato de um doente com outros, além da

soliddo do paciente por estar distante de seus familiares, se pensava que o ambiente

% para a medicina das espécies, a doenca tinha uma natureza, selvagem, e, sendo s6, sem intervencdo médica, ela
apresentaria sua esséncia. A medicina das espécies implicava, portanto, em uma espacializagao livre para a
doenca, sem a opressdo hospitalar, no qual poderia ocorrer seu nascimento, seu desenvolvimento para chegar ao
seu fim natural: a morte, inevitavel se esta era a sua lei (FOUCAULT, 1977).
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domiciliar, era 0 melhor espaco para a recuperagdo, uma vez que o doente se encontrava no
seio familiar. Sem ddvida alguma, o doente, ndo era capaz de trabalhar, e se fosse colocado no
hospital, poderia se tornar uma dupla carga para a sociedade, visto que a assisténcia iria
beneficiar somente ele, enquanto sua familia, estaria abandonada e exposta a miséria e a
doencga. Todos esses argumentos eram utilizados para que ndo ocorresse a hospitalizacdo, pois
os cuidados realizados pelos que cercam o doente, ndo custariam nada ao Estado
(FOUCAULT, 1977).

A medida que a medicina passou a regular-se mais pela normalidade do que pela
salde, o deslocamento para o hospital se consagrou. Se a familia estava ligada ao infeliz dever
natural de compaixdo — para cuidar do doente — a nacao a ele ligada teria um dever social e
coletivo de assisténcia. Assim, o hospital, antes produtor da doenca, passa a ser proveitoso
economicamente por assegurar uma assisténcia necessaria. O Estado deveria, portanto, ceder
em seu beneficio os bens dos hospitais e, em seguida, reuni-los em uma massa comum. Desse
modo, criou-se uma administracdo centralizada e encarregada de gerir esta massa,
assegurando a assisténcia aos doentes pobres (FOUCAULT, 1977).

O hospital como instrumento terapéutico é uma invencdo recente, datando do final do
século XVIII. Tal espaco tornou-se medicalizado, por meio de mecanismos disciplinares. Para

Foucault, no Nascimento do Hospital,

O primeiro fator da transformacao foi ndo a busca de uma acao positiva do hospital
sobre o doente ou a doenca, mas simplesmente a anulagdo dos efeitos negativos do
hospital. N&o se procurou primeiramente medicalizar o hospital, mas purifica—lo dos
efeitos nocivos, da desordem que ele acarretava. E desordem aqui significa doencas
que ele podia suscitar nas pessoas internadas e espalhar na cidade em que estava

situado, como também a desordem econémico—social de que ele era foco perpétuo
(20074, p. 60).

Diante dessas consideragdes e dos excertos, posso dizer que a atencdo domiciliar se
torna mais medicalizada e medicalizante na metade do Século XX. Essa medicaliza¢do néo se
refere somente a uso de medicamentos em processos de vida. Refere-se a todo o aparato em
torno da saude, dos seus profissionais, das instituicdes de saude, dos interesses comerciais que
comecam a ser utilizados como estratégia da biopolitica. Foi produzindo esses individuos, em
seus diversos processos de vida, dependentes desses profissionais, que se conseguiu intervir
nos individuos, familias e populagdo. Foucault (2007b), em Nascimento da Medicina Social,
fala como foi o processo de medicalizacdo da familia. A Familia que passou a ser um

instrumento “ativo” de civilizagdo, pois com os médicos conduzindo suas condutas, era
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possivel que os responsaveis pelas familias, conduzissem as condutas das criancas, e assim
por diante. A atencdo domiciliar sendo medicalizada, torna possivel que o governo adentre as
casas dos trabalhadores.

O processo de medicalizagdo faz com que problemas que anteriormente ndo eram
objeto da Medicina, agora se tornam médicos. Tal processo consiste em definir problemas em
termos médicos, utilizando a linguagem médica para descrever o problema, adotando o
aparato médico para compreender o problema, ou utilizando a intervencdo médica para trata-
lo (CONRAD, 1992). Se considerarmos o final do século XIX e inicio do século XX, os
acidentes que ocorriam no trabalho, as doencas e agravos que poderiam estar relacionadas ao
labor, ndo eram considerados problemas médicos. Apenas em torno de 1920, é que se inicia
uma discreta medicalizacdo do corpo do trabalhador, pois a pessoa que trabalhava ndo era
objeto de saber especial por ser trabalhadora. Era um adulto que poderia adoecer. Nesse
sentido, posso afirmar que a atencdo domiciliar, a partir do servico de assisténcia médica
domiciliar, e mais tarde com o SAMDU, foi um dos fatores que contribuiram para o
movimento da medicalizacdo que acometeu a atencdo a saude em todo o mundo, ja que
muitas questdes que envolvem a salde dos trabalhadores tornaram-se objeto de saber médico.
Sintomas que comprometiam a produgdo dos trabalhadores, tais como acidentes durante o
labor, doenca na familia, e outros que poderiam ocasionar auséncia ao trabalho, passaram a
ser objeto da medicina e de seu aparato.

Conrad (2005), um estudioso da medicalizacao, propde trés momentos para 0 processo
de medicalizacdo na sociedade. O primeiro, foi em relacdo a autoridade da profissdo médica,
que era garantida pela influéncia cultural ou profissional das entidades médicas promovendo a
expansdo para a medicalizacdo. Em segundo lugar, a medicalizacdo também, ocorreu por
meio das atividades de movimentos sociais e grupos de interesse. E o terceiro, direcionado ao
controle obstétrico e da infancia. O autor destaca que ainda, até a década de 70, a indUstria
farmacéutica ndo tinha papel central na medicalizacdo que tem hoje. Esse mesmo autor traz
como motor da medicalizacdo, a biotecnologia, os consumidores e a gestdo do cuidado. A
tecnologia envolve desde uma pinca até as drogas, e tem facilitado a medicalizag&o.

A tecnologia no SAMDU vai facilitar essa medicalizacdo do corpo do trabalhador. Em
relacdo aos consumidores, Conrad (2005) aponta que 0s seguros de saude, planos, servigos de

salde fazem concorréncia entre si pelos consumidores. Isso ndo se aplica na saude ofertada
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aos trabalhadores, ja que eram instituicbes do Estado, como as CAPs e 1APs que regulavam
0s niveis de saude dessa populacao.

Rose (2007) solicita atencdo em relacéo as criticas sociais em torno da medicalizacéo,
que sdo muitas. Todavia, ele destaca que os saberes médicos nem sdo mais 0s eixos desse
processo, pois na atualidade a bioética, as necessidades e autonomia do paciente, retiraram a
centralidade médica do processo medicalizador. Provavelmente o ser humano foi o possivel
objeto para conhecimento da vida dos corpos e mentes dos individuos e da populacéo, e isso
se deu através da medicina. A medicina foi entrelacada a novas formas de governar pessoas,
individualmente e coletivamente.

Por fim, foi por meio de instituicdes, como a familia, e outras dedicadas a assisténcia,
qgue a atencdo domiciliar ficou mais medicalizante e medicalizada, por todo o aparato
tecnoldgico médico envolvido, que produziu os saberes a partir dos corpos dos trabalhadores.
Ao mesmo tempo que o Estado, operando com o biopoder, garante a vida dos trabalhadores e
seus direitos concedidos, torna-se possivel o Estado controlar a vida de todos e da cada um.
Nesse caso a atencdo domiciliar € uma estratégia de controle. Controle desses corpos para
serem produtivos. O SAMDU foi criado, inventado, organizado para controlar e manter a
forca de trabalho nas melhores condi¢Bes possiveis e no tempo mais curto possivel. Um

governo dos produtivos.
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7 SAUDE PARA TODOS: uma tecnologia regulamentadora da vida

Neste capitulo proponho uma analitica de portarias e politicas de saude pds-Sistema
Unico de Salde (SUS). Tais documentos fazem circular enunciados sobre a atencio
domiciliar caracterizando-a como ferramenta biopolitica. As mais variadas configuracdes de
atencdo domiciliar surgem, como possibilidade para o hospital dia, atendendo as mais
diversas doencas, tais como tuberculose, saide mental, HIV. Na época, surgiu o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e um pouco mais tarde, o Programa Salde da
Familia, que tinha como um de seus principios o carater substitutivo do modelo hospitalar.
Tal programa obteve modificacdo no seu nome para Estratégia Saude da Familia. Tais
politicas tinham como proposito governar as pessoas, vigiando-as ainda no domicilio, em
territorio “delimitado”.

Penso ser necessario retomar ideias do capitulo anterior, para melhor explicar como
surge esse sistema e assim prosseguir com as analises que proponho nesse capitulo. Antes da
criacdo do SUS, somente os trabalhadores e suas familias possuiam assisténcia a saude, que
era assegurada pelo SAMDU. Esse se extinguiu na metade da década de 60, com a
organizacao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAmps),
gue ndo proporcionava visitas domiciliares, obrigando os segurados a deslocarem-se até os
consultérios médicos. Deste modo, os que ndo eram trabalhadores, eram considerados
indigentes, até o nascimento do Sistema Unico de Saude. A partir dai, inicio da década de 90,
temos uma série de medidas para organizar e implementar o SUS.

Para Foucault (2011b) o conceito de higiene ocupou, no Século XIX, um lugar central
em todos os estimulos morais a satude. A limpeza foi requisito indispensavel para uma boa
salde, uma vez que permitiu a sobrevivéncia das criancas e garantiu, por sua vez, o trabalho
social e a producdo. A partir da segunda metade do século XX, a centralidade ndo estava mais
na obrigacdo da limpeza e da higiene para se usufruir de uma boa saide, mas no direito de
ficar doente. A énfase se deu no direito de interromper o trabalho em caso de doenca. Depois
disso, foi preciso pensar meios de cobrir esses direitos, pois as pensdes e seguros, nem sempre
davam conta. A saude insere-se nos calculos macroeconémicos e comeca-se a pensar
politicas, sustentadas por meio de impostos, que prestem assisténcia a satde de todos.

As configuragdes da atencdo domiciliar nesse espago-tempo ocorreram primeiramente

pelos principios do SUS, mais tarde com estudos que trouxeram conceitos elaborados por
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profissionais de salde e usuarios, e também pelos métodos avaliativos das acOes e servicos de
salde, como os indicadores de saude. De forma a situar o leitor nas minhas problematizacdes,
organizei esse capitulo em trés categorias, sendo a primeira uma contextualizacéo, e as duas
seguintes, construidas a partir de minhas analises: Nascimento de um sistema de saude Unico:
contextualizagdo; Visita domiciliar: instrumento de intervencdo biopolitica; e, Estratégia

Salde da Familia: a arte das distribuicdes.

7.1 Nascimento de um sistema de salde Unico: contextualizacéo

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude, a saude foi considerada resultante de condicdes
de moradia, alimentacdo, trabalho, educacdo, renda, transporte, lazer, acesso e posse da terra,
e acesso aos servigos de saude. Nesta visdo, a saude foi tomada como resultado das formas de
organizacao social da producdo, podendo gerar desigualdades nos niveis de vida. Diz-se
ainda, no relatorio de tal conferéncia, que a saude deve ser conquistada pelas lutas, e
assegurada pelo Estado, por meio da garantia de forma dignas de vida e de acesso universal e
igualitario as acdes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo de salde. Considerando
que tal garantia ndo se materializa somente pelo texto constitucional, foi necessario que uma
politica de saude articulada com as demais, assegurasse meios de efetiva-la. A salde também
foi abordada como direito, podendo garantir melhores condi¢Ges de trabalho, educacéo,
moradia higiénica e mais digna, além da garantia da participacdo social para a efetivacdo do
sistema (BRASIL, 1986). Parece-me que a saude foi vista como central nessas
reinvindicacfes, pois a0 mesmo tempo em que 0s condicionantes citados a produzem, esta,
por sua vez, poderia garanti-los. Saude como vida, sendo esta uma vida que pode ser
melhorada, qualificada, elevada, na medida em que se modifica aquilo que a condiciona.
Mediante essa intengdo de producdo de novos modos de vida, preferencialmente
homogeneizados, a regulacdo torna-se facilitada por intervencées biopoliticas, que envolvem
processos de inclusdo de todos no sistema de saude, ou seja, de todos nesse jogo.

De fato, Foucault (2011b), refere que a medicina e seus pares, passam a Se ocupar com
a saude, e ndo somente com a doenca. Um alerta de Lopes e Rech (2013), sobre as estratégias
biopoliticas e seus jogos de inclusdo, é que a “biopolitica, ora pode tomar a vida como sujeito
e ora pode tomar a vida como objeto das politicas” (p. 217). Desse modo, a biopolitica

poderia ser entendida, como “uma simplificacdo e a anulacdo de processos diferenciados” (p.
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217). Isto é, a tdo sonhada homogeneizacdo das pessoas, para melhor regulagdo. O
desaparecimento da diferenca.

A salde, como direito de todos, inclui-se na Constitui¢éo Brasileira de 1988, no artigo
196 (BRASIL, 1988), mas s6 entra em vigor, com as leis 8080/90 e 8142/90 que
regulamentam o Sistema Unico de Satde. A Lei 8080/90 dispde sobre as condices para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias (BRASIL, 1990a). Ja a Lei 8142/90, dispde sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area da saude e da outras providencias (BRASIL, 1990b).

A promocdo, protecdo e recuperacdo da saude sdo imperativos que acompanham a
salde para todos. Foucault (2011a) e Rose (2001) sdo autores que problematizam essas
questBes e eu me inspirei em suas ideias para realizar minhas analises. Franco et al. (2011),
trazem algumas distin¢Ges relevantes sobre prevencdo de doenca e promogdo da salde. Na
promocdo de saude, o conceito de saude foi concebido como qualidade de vida, incluindo as
esferas da vida humana, como habitacdo, alimentacdo, trabalho, politica e educagdo. Ja a
prevencdo, entende a salde como auséncia de doengas. Nesse modelo, as doengas evoluem de
um periodo pré-patogénico para um periodo patogénico, sendo as intervengdes focadas sobre
0S riscos e agravos, em trés niveis: a prevencdo primaria — caracterizada pelo monitoramento
dos fatores de riscos para as doencas; a prevencdo secundaria — focalizada na deteccdo
precoce das enfermidades, e a terciéria, voltada para o tratamento e controle da doenca
instalada, evitando suas complicacbes. Na promocéo da saide, o campo de atuacdo é o meio
ambiente em que vivem e trabalham os sujeitos e seus estilos de vida, e na prevencdo de
doencas, os estilos de vida relativos as doencas, objeto de prevencdo. Deste modo, a
prevencdo da doenca era frequentemente criticada por fazer parte de programas especificos e
verticais, ja que as intervencdes eram relacionadas aos fatores de risco, a detecgdo precoce ou
ao controle das complicacbes da doenca. Essas ideias se aproximam dos conceitos que
sustentavam a saude publica no inicio do século XX, quando o doente era identificado e
isolado dos saudaveis, evitando assim a proliferagéo da doenca.

A promoc¢do da salde tem como perspectiva a mudanca nas condigdes de vida, a
adocgdo de habitos saudaveis e o monitoramento dos fatores de risco, buscando a melhoria da
qualidade de vida das populacfes. Ainda, ha diferenca em relagdo aos agentes responsaveis

pelas acBes. Para a promoc¢do de saude, o Estado foi responsavel por reformular politicas
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publicas saudaveis, o que requer a articulagdo entre varios setores de acdo governamental para
a producdo de ambientes que favorecam a saude. A sociedade civil também é responsavel,
sendo reconhecida como ator social na producdo de saude. No modelo da prevencdo de
doenca, os profissionais de salde sdo basicamente os responsdveis de um lado, e 0s
individuos, familias e grupos de outro (FRANCO et al., 2011). Rose (2001) refere que a
biopolitica foi indiscutivelmente ligada as ciéncias, a medicina clinica e as ciéncias humanas.
Isso teve relacdo com o nascimento das técnicas, das tecnologias, dos experts e aparatos para
0 cuidado e administracdo da vida de cada um e de todos, possibilitando o planejamento dos
servicos. Também ha relacdo com um tipo de carater vital para a existéncia de individuos
politicos.

A inclusdo, a saude como direito, a democratizacdo por meio da participacdo social e
da universalizacdo do acesso ao sistema de satde, foram enunciados que se amarraram nesse
novo discurso da saude a partir de certas condi¢BGes de possibilidade: lutas contra o regime
totalitario da Ditadura Militar presente no Brasil até 1985, o qual, segundo Fausto (2011),
violava os principios da democracia; lutas contra um sistema de salde que era excludente, em
especial aos ndo contribuintes; fortalecimento da atencdo basica com a Estratégia Salde da
Familia para substituir o modelo hospitalar, que gerava muitos gastos. Penso ser importante
salientar que a politica de saude, foi sendo formada aos poucos. Ela ndo foi instituida em
1990, apenas as Leis 8080/90 e 8142/90 (BRASIL; 1990a; 1990b). Em 1993, a primeira
Norma Operacional Béasica (NOB), que trouxe diretrizes para a municipalizacdo (BRASIL,
1993). Eram movimentos fragmentados de implementacdo do SUS. Talvez, por isso, as
portarias publicadas objetivavam orientar as ac0es e servicos de satde. Ndo havia acimulo de
saber para proferir uma politica. Havia ideias. A ESF foi orientada a partir da NOB de 1996
(BRASIL, 1996a). Em 2002, tivemos a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)
(BRASIL, 2002a). A primeira politica nacional de atencdo bésica € do ano de 2006 (BRASIL,
2006b), sendo que as das populacdes especificas ocorreram antes, como a da mulher e a da
crianga, os mais medicalizados (comparativamente) (FOUCAULT, 2011a). Depois temos a do
idoso (BRASIL, 1999a) e a do homem (BRASIL, 2008a). As normas operacionais sdo curtas
e trazem apenas diretrizes. As politicas sempre trazem mais detalhes, estudos para justificar

seu acontecimento.



89

7.2 Visita domiciliar: tecnologia para rastrear e intervir

Nesse contexto de novo sistema de salde, e, para atingir seus objetivos, a visita
domiciliar constituiu-se em atividade prevista e diferenciada, em diversos campos de saber,
como o da saude mental, da deficiéncia fisica, da AIDS/HIV e das doencas crbnicas. Sao
portarias que regulamentaram essas agdes, de forma a homogeneizar a atencdo em saude,
seguindo os principios do sistema instituido, tais como: integralidade, regionalizacgéo,
hierarquizacéo da rede de servigos de salde, resolutividade. Os excertos a seguir mostram um
pouco disso que problematizo nessa categoria: a visita domiciliar como instrumento de
intervencao biopolitica.

Em 1991, foi criado o codigo de visita domiciliar por profissional de nivel superior,
dentro da &area de salde mental, de forma a atender o modelo de salde que estava sendo

proposto:

[Portaria n® 189 de 19 de novembro de 1991] Considerando a necessidade de
melhorar a qualidade da atengdo as pessoas portadoras de transtornos mentais;
considerando a necessidade de diversificacdo dos métodos e técnicas terapéuticas,
visando a integralidade da atencdo a esse grupo; considerando finalmente a
necessidade de compatibilizar os procedimentos das a¢des de Sadde Mental com o
modelo proposto, resolve: 01. Aprovar 0s grupos e procedimentos da Tabela SIA-
SUS, na é&rea de saude mental (Entre os procedimentos, estdo:) Codigo: 039-6.
Visita domiciliar por profissional de nivel superior, com duracdo média de 60
minutos (BRASIL, 1991, p. 28495).

Codigos de procedimento foram criados para introduzir a quantificacdo dos
procedimentos nos sistemas de informacdo que na época estavam se iniciando. Essas
quantificacbes legitimavam as intervencbes estatais, e também serviam para governar
condutas. Rose (1991) vai dizer que existe uma inter-relacdo constitutiva entre quantificacéo e
governo democratico, pois 0s numeros garantem legitimidade ao poder politico nas
democracias. Os nimeros sdo parte integrante das tecnologias que procuram dar efeito a
democracia como um conjunto especial de mecanismos de governo. Isso torna-se essencial
para a fabricacdo de cidaddaos democraticos, capazes de se autocontrolar.

Percebo também certa normalizacdo nos procedimentos da visita domiciliar. Isso
possibilita quantificar a atividade, gerando relatérios que permitem analises, avaliacfes e
também esquadrinhamento dos procedimentos/acbes de salde a serem executados,

determinando por quem devem ser realizados, como e em quanto tempo tal procedimento



90

deve ser efetivado. Parte-se de um modelo ideal, e da-se orientacdes de como fazer, com
técnicas disciplinares, que servem para regulacdo da populacdo. Ou seja, orienta-se aos
profissionais de salde sobre como agir e como conduzir as condutas dos individuos, familias,
e coletividades, normatizando suas agdes. Assim, tal modelo segue os principios e diretrizes
do novo sistema de saude.

A norma é um operador entre o poder disciplinar e o poder regulamentador, que vai se
aplicar, da mesma forma, ao corpo e populacdo, permitindo ao mesmo tempo controlar a
ordem disciplinar do corpo e os acontecimentos aleatérios de uma multiplicidade bioldgica. A
norma pode tanto se aplicar a um corpo que se quer disciplinar quanto a uma populagdo que
se quer regulamentar (FOUCAULT, 2005).

Conforme Fonseca (2012), a norma, enquanto operador de poder tanto no regime
disciplinar quanto no regime da biopolitica, é constituida e deve ser justificada a partir de
saberes cientificos. Foi assim com o saber médico, com o saber pedagdgico, com as ciéncias
da satde em geral, por meio de seus relatorios, registros, exames, classificacfes, onde padrdes
de conduta e niveis ideais de ocorréncia de certos fenémenos coletivos sdo almejados por
instituicdes como escolas e hospitais e também por politicas de salde como as que se referem
a prevencdo de epidemias.

Parte-se da norma para entfo disciplinar. E a normalizacdo disciplinar, que Foucault

vai detalhar em Seguranca, Territério e Populacéo:

A normalizacdo disciplinar consiste em primeiro colocar um modelo, um modelo
6timo que é construido em funcdo de certo resultado, e a operacdo de normalizacdo
disciplinar consiste em procurar tornar as pessoas, 0s gestos, os atos, conformes a
esse modelo, sendo normal precisamente quem é capaz de se conformar a essa
norma e o anormal quem ndo é capaz. Em outros termos, o que é fundamental e
primeiro na normalizag&o disciplinar ndo é o normal e o anormal, é a norma. Dito de
outro modo, h& um carater primitivamente prescritivo da norma, e é em relacéo a
essa norma estabelecida que a determinacdo e a identificacdo do normal e do
anormal se tornam possiveis (FOUCAULT, 2008a, p. 75).

O modelo 6timo de atencdo a sadde foi construido nas discussdes da 8% Conferéncia
Nacional de Saude, da qual foram emitidas algumas definigdes para a Constituicdo Brasileira
de 1988 para a elaboragdo do Sistema Unico de Sadde. Esse modelo teve ideias opostas ao
vigente daquele periodo, que era centrado no hospital, no investimento tecnolégico, uma vez
gue a Ditadura Militar brasileira promoveu tais incentivos, em especial no ambito privado.

Além disso, era excludente a grande parte da populacdo, pois somente trabalhadores
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contribuintes & previdéncia social tinham acesso a salde. Para atender os principios do novo
sistema, como universalizacdo do acesso, integralidade da assisténcia, 0s programas e
politicas de saude foram reelaborados e outros foram inventados. Dessas discussdes, resultou
0 modelo de salde. E a partir da vigilancia, e das analises dos resultados das intervencées de
salde, a norma se modifica, modificando o modelo também.

Desse modo, o objeto “atencdo em saude” é transformado em norma, pela deciséo
normalizadora. Portocarrero (2004a), explica que essa transformacdo envolve conflitos, pois,
antes desse novo modelo, dessa nova decisdo normalizadora, existiam outras normas. O que
caracteriza um objeto ou um fato considerado normal € sua funcao de referéncia, que no caso
do sistema de salde, sdo as ideias que constituem o SUS.

A assisténcia domiciliar também foi prevista a pessoa portadora de deficiéncia-PPD,
no SUS, e observo a normalizacdo do atendimento hospitalar e ambulatorial para que
disponibilize tal modalidade de cuidado, garantindo a continuidade da assisténcia desse

paciente.

[Portaria n° 225, de 29 de janeiro de 1992] Il - Normas para atendimento hospitalar
(sistema de informacdes hospitalares do Sistema Unico de Salde) e Leito ou
Unidade de Reabilitacdo em Hospital preparacdo do paciente para alta hospitalar
garantindo sua referéncia para a continuidade do tratamento em unidade de saude
com programa de atencdo compativel com a sua necessidade (ambulatorial e
domiciliar ou centro de habilitacdo / reabilitacio profissional). [...] 1l — Normas
para atendimento ambulatorial (Sistema de informa¢des Ambulatoriais do Sistema
Unico de Sadde) [...] Unidade Basica, Centro de Saude e Ambulatorio [...] a atengéo
aos pacientes nessas unidades deverd incluir as seguintes atividades: [...] visita
domiciliar por profissional de ensino médio ou superior (BRASIL, 1992, p. 8584).

Esse excerto mostra a visita domiciliar como instrumento de intervencéo biopolitica,
nesse caso, ao portador de deficiéncia. Tal instrumento vai integrar o programa de atencéo
compativel com as necessidades do paciente, que deve ser elaborado pela equipe hospitalar. O
paciente precisa ser direcionado para outro servico de salde, como uma unidade béasica ou
ambulatdrio. Assim, os profissionais desses servicos, poderdo utilizar a visita domiciliar para
operacionalizar a atencdo do paciente, que estara no seu domicilio. Essa garantia de
continuidade da atengdo em saude, nos diversos niveis, faz parte dos principios previstos no
Sistema Unico de Satde, como a integralidade e a regionalizacio dos servicos de sadde.

Essa € mais uma caracteristica da normalizacdo, da sociedade normalizadora. Incluir
mais pessoas no jogo, mais pessoas no acesso a saude, conforme o previsto na Constituicao
Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988). Hachem e Pivetta (2011) explicam que o funcionamento
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de uma sociedade normalizadora baseia-se nos chamados dispositivos de seguranca,
garantidos pelas técnicas de intervencdo biopolitica. Por meio desses dispositivos, que o
Estado gere a vida da populacgéo, considerando-se a totalidade de casos que a acometem, e ndo
0s casos individuais.

Nesse sentido, quando o Ministério da Salde, profere sobre as normas da atengdo a
salde para pessoas portadoras de deficiéncia, com a garantia de uma assisténcia continua,
incluindo a assisténcia domiciliar, permite o gerenciamento da totalidade dos casos da
populagéo, e ndo somente do caso individual.

Outra estratégia de assisténcia a saude € o hospital dia para pessoas portadoras do
HIV, o qual também previa atividades a serem realizadas no domicilio do paciente, na qual o
Secretario de Assisténcia a Saude, no uso de suas atribuicdes e acatando o Programa Nacional
DST/AIDS da Secretaria de Assisténcia a Saude, estabelece as diretrizes e normas para a
implantacdo de tratamento em hospital-dia ao paciente com doenca/AIDS:

[Portaria n. 135 de 3 de agosto de 1994] 1.3 - A assisténcia ao paciente em regime
hospital-dia incluira as seguintes atividades: - atendimento individual
(medicamentoso, psicoterapico, social, de orientagéo, dentre outros); - atendimento
grupal as familias e/ou pacientes; - visita domiciliar; - atividades comunitarias
visando trabalhar a integracdo do paciente/AIDS na comunidade e sua insercao
social; - 0s pacientes em regime hospital-dia terdo direito a refeicdo quando o seu
periodo de permanéncia for maior que 3 horas (BRASIL, 1994, p. 11809).

Até aqui os excertos mostram que dentro dos programas especificos ha uma série de
atividades que sdo previstas para atencdo em saude a estas populacdes especificas. Entre elas
estd a visita domiciliar. Pouco se fala como ela deve ser realizada, exceto pelo primeiro
excerto que determina que ela deve ter duracdo de 60 minutos. O que faz com que a visita
domiciliar adquira esse formato sdo os principios do SUS que circulam nessas regulacdes: a
integralidade em especial. Mas o que seria essa integralidade? Muitos autores se ocuparam de
discutir e dissertar sobre tal conceito, como os sanitaristas Roseni Pinheiro e Ruben Araujo de
Mattos. Para Mattos (2005), ela traz trés sentidos: a pratica de medicina de forma integral,
considerando os aspectos socioculturais do individuo a ser atendido em oposicdo a
fragmentacdo, a especialidade, a centralidade e valorizacdo do hospital, e do aspecto
bioldgico; a integralidade como modo de organizar as praticas, que significa: articular a
assisténcia e pratica de saude publica, como critica aos programas verticais especificos que

priorizavam determinadas doencas e agravos; e por fim, a integralidade em politicas especiais,
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ou seja, em problemas de uma populagdo especifica, mas considerando todos os aspectos
desse grupo.

Trouxe alguns aspectos sobre a integralidade, para situar o leitor que o modelo de
salde que estava sendo implementado, buscava qualificar a atencdo a salde ofertada as
pessoas, com intencdo de se afastar do modelo da medicina hospitalocéntrico, centrado no
profissional médico, e que considerava especialmente o aspecto bioldgico do individuo a ser
atendido. Desse modo, normalizar a atencdo domiciliar, tornou-se um modo de implementar o
sistema de salde, contrariando as ideias do modelo hospitalocéntrico, uma vez que se faz
circular que é possivel o atendimento das necessidades de saude e doenca de grupos
especificos. Para Portocarrero (2004b) a crescente importancia da norma, que distribui os
objetos de normalizacdo num campo de valor e utilidade, é 0 que caracterizou a biopolitica
das populacdes. A principal caracteristica das técnicas de normaliza¢do consiste no fato de
integrarem no corpo social a criacdo, a classificacdo e a regulacdo sistematica das
anormalidades.

Rose (2013) refere que a biopolitica contemporanea possui outras tecnologias, como
as de optimizacdo. Nessa ldgica, ndo basta tratar doencas, mas controlar processos vitais da
mente e do corpo, como aparece no excerto acima, que € preciso integrar o portador de
AIDS/HIV no meio social. Assim, problemas sociais passam a ser considerados nos
problemas de salude. Essas tecnologias da vida procuram reconfigurar o futuro vital atuando
no presente vital.

A visita domiciliar, como uma estratégia de biopolitica, constitui-se em uma das acdes
do dispositivo de seguranca gque envolve a salde das pessoas, uma vez que ela modelada a
partir dos principios que norteiam o SUS, em especial o da integralidade, e que, portanto,
torna-se uma ferramenta normalizadora para afastar a assisténcia a salde do modelo
hospitalocéntrico. Ainda, dentro desse principio da integralidade, ndo somente com a garantia
de assisténcia continua ao individuo em diversos niveis de atencdo, mas com entendimento de
que o paciente deve ser olhado em seu contexto, 0os problemas sociais que envolvem esse
grupo especifico, os portadores de HIV, passam a ser medicalizados. Isso vai além do que o
confinamento do hospital permite, pois nesse espaco, 0 que se conhecesse do individuo em
seu leito, é 0 que se conseguiu extrair por meio de entrevista e exame fisico para os registros,
bem como pela observacéo e vigilancia dos profissionais de saude. J& no domicilio, acredita-

se que, pela vigilancia, mesmo que menos frequente, torna-se possivel identificar outros
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problemas, que precisam de intervengdo estatal, para elevagdo dos niveis de saude da
populacéo.

Claro que, no espacgo confinado, hospitalar, por exemplo, o poder disciplinar opera
com maior facilidade. Mas para as intervengdes estatais em lugares que a vigilancia
permanente torna-se inviavel, como o domicilio, o poder regulamentador atua nesses
processos da populacdo. Esse ultimo mais dificil, porque envolve tais complexidades dos
processos da populacdo (Foucault, 2005). Assim, a visita domiciliar, como ferramenta
biopolitica, viabiliza a assisténcia a salde, com ac¢des de promogdo e protecdo, e também
possibilita a oferta de tratamento, ndo s6 medicamentoso, mas que envolve outros
equipamentos, em especial aos pacientes cronicos, sem risco de vida, como é o caso dos

pacientes que realizam dialise peritoneal:

[Portaria n. 44, de 11 de fevereiro de 1999] 631-9 Manutengdo e Acompanhamento
Domiciliar a pacientes submetidos a Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua -
DPAC (por paciente/15 dias): Consiste na manutencdo por um periodo igual ou
inferior a 15 dias do paciente pelo médico na unidade e na assisténcia domiciliar
realizada pela (0) enfermeira (0) para orientacdo quanto a estocagem, do material,
assepsia ambiental e entrega do material necessario para o tratamento dialitico,
assim como a entrega domiciliar dos kits conjunto de troca (BRASIL, 1999b, p. 27).

A assisténcia domiciliar vai diminuir os custos na atencdo ao paciente que necessita da
dialise peritoneal, pois com o Estado disponibilizando profissionais de satde que monitorem
os cuidados a este paciente, reduz-se a possibilidade de ele internar no espaco hospitalar, o
que resulta em economia. Essa seria mais uma estratégia biopolitica para regular a vida de
pessoas com condicBes cronicas, dependentes de cuidados permanentes de saude.

Segundo a OMS, as condicdes cronicas sdo responsaveis por 60% de todo o 6nus
decorrente de doencas no mundo, e conforme a estimativa, no ano 2020, sera de 80% nos
paises em desenvolvimento. A adesdo aos tratamentos de doencas crbnicas nesses paises
chega a ser de apenas de 20%, levando a estatisticas negativas na area da salide com encargos
muito elevados para a sociedade, 0 governo e os proprios familiares. As condi¢Bes cronicas
surgem na atengdo primaria e devem ser tratadas principalmente nesse &mbito. No entanto,
grande parte da atencdo primaria estd voltada a problemas agudos e as necessidades mais
urgentes dos pacientes. Sendo assim, como parte de um conjunto de esforcos, deve-se
primeiramente melhorar a atencdo primaria (OMS, 2003). Posso dizer que a implementacéo
da assisténcia domiciliar ao paciente que necessita de dialise peritoneal, foi uma das

estratégias estatais para gerenciar condi¢@es crénicas. O discurso da saude como direito a
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vida, 0 aumento das condigdes cronicas e da expectativa de vida, foram condices de
possibilidade para o aparecimento de uma assisténcia domiciliar continua, viabilizada por
uma equipe de saude “instalada” em um territério. A OMS (2003) apontou cOmo meta para a
resolucdo e acompanhamento das condi¢des cronicas de saude o fortalecimento da atencédo
primaria, o primeiro nivel de salde, pois tais condi¢cdes surgem nesse lugar. Ao dizer isso,
entendo que os pacientes crénicos devem ter suas demandas atendidas no seu contexto
familiar, recebendo cuidados semanais, quinzenais ou mensais da equipe de saude. Nessa
logica, o paciente vai sendo retirado do ambiente hospitalar pelo aparato humano e
tecnoldgico que passa a receber em casa.

Todos sdo incluidos nessa rede discursiva da salde para todos. Sdo incluidos em
alguns niveis de atencdo a saude, e excluidos em outros, ja que os portadores de doencas
crénicas comegcam a ser mantidos fora da assisténcia hospitalar. Ao serem mantidos no
domicilio, evita-se a internacdo hospitalar, considerada uma maneira mais econdmica de
gerenciar esse problema de salde publica crescente. A ideia do liberalismo, conforme
Foucault (2011c) é essa de parecer que se governa mais. Na verdade, o governo ndo se
concentra no Estado, mas sim na sociedade. Isso vai ao encontro do SUS, que estabelece
como principio a participacdo e controle social. Conforme a Lei 8080/90, a saude € direito de
todos e dever do Estado, mas o dever do Estado ndo exclui o das pessoas, das familias, das
empresas e da sociedade (BRASIL, 1990a). Os incluidos nessa politica, sdo para Foucault
(2008b) 0 Homo oeconomicus, para Rose (1991), o0 homem democratico, o cidaddo capaz de
se auto controlar.

Nesse sentido, as pessoas se assujeitam as politicas estatais, de modo a trazerem
beneficios a si mesmos. No caso do excerto, incluem-se na previsdo de recebimento da
assisténcia domiciliar com a garantia do aparato necessario, humano e tecnoldgico, para
assegura-los em seu domicilio. No SUS, todos os cidaddos devem ser ativos e dirigir sua
salde, aceitando responsabilidades de modo a assegurar seu bem-estar. Organizacdes e
comunidades séo incitadas para um papel ativo de seguranca e bem estar. Rose (2001) alega
que o normal e o patologico foram centrais no inicio da analise biopolitica, mas que agora, as
acOes sdo organizadas dentro de estratégias de governamento de risco. Essas estratégias sao
organizadas numericamente, como estratégias epidemioldgicas que buscam reduzir o nivel de
risco da populagéo. Isso quer dizer, para Leal (2013), que o Estado permanece valendo-se de

um saber-poder que Ihe permite gerir a vida da populacdo a partir de calculos de custo, uma
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vez que, aparelhado pela estatistica, que se acopla as estruturas decisorias de poder, produz-se
um discurso que legitima a intervencdo politica por meio da fixacdo de limites aceitaveis,
tidos como normais. Isso permite a classificagdo da populacdo em categorias de risco.

Mas risco para quem, se determinados agravos cronicos sequer sdo transmissiveis
entre as pessoas? Risco econdmico, para 0 governo, que precisa garantir a populagédo, seu
acesso universal a salde, e para isso, precisa reduzir os gastos com a tecnologia e com a
hotelaria hospitalar e pensar estratégias mais econdmicas, especialmente, aquelas que
produzirdo sujeitos que cuidem de si e dos outros. Desse modo, penso que ndo parte da
necessidade do paciente cronico o estabelecimento da assisténcia domiciliar para ele. Ela é
proferida pelas autoridades como medida econdmica, e por isso € fornecida, para evitar que
ele se dirija ao hospital. A economia do Estado ¢ uma das condicdes de possibilidade para o
acontecimento da assisténcia domiciliar.

Em 1998, o Ministério da Saude lancou um manual para a organizacdo da atencao
basica em anexo a portaria n.3.925 de 13 de novembro, mencionando que dentro do principio
da resolutividade a visita domiciliar entra como acdo possivel para uma assisténcia de

qualidade.

[Portaria n. 3.925, de 13 de novembro de 1998] Resolutividade - eficiéncia na
capacidade de resolucdo das agdes e servicos de saude, através da assisténcia
integral resolutiva, continua e de boa qualidade a populacdo adstrita, no domicilio
e na unidade de salde, buscando identificar e intervir sobre as causas e fatores de
risco aos quais essa populacao estd exposta (BRASIL, 19983, p. 9).

Identificar e intervir sobre causas e fatores de risco. Identificar a causa para, se
possivel, com a intervencdo, elimina-la. Identificar os fatores de risco, para poder prever o
perigo, prevenir a doenga. Sao tragos da medicina preventiva presentes nesse novo sistema,
embora a énfase seja na promocdo de saude. Mas ndo se pode negar que a divulgacdo de
fatores de risco em jornais e revistas impressos, online, e meio televisivo, tornou-se uma
estratégia de promocdo de salde. Para Rose em entrevista com Spink (2010), ndo se trata mais
somente de vigiar e punir, mas de rastrear e intervir.

Tomando a promogéo da saude como eixo norteador para as acfes de saude, percebo
gue ha énfase na normalidade, mas ha um discreto destaque para esse retorno da medicina das
especies (Foucault, 1977), na qual o individuo deve adquirir praticas saudaveis, para obtengédo
do estado de saude. Franco (2011) vai falar que as ultimas discussées em torno da promogéo
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de satde vém gerando um campo controverso, no qual se estabelece um campo de estratégias
para a producdo de uma vida saudavel. Segundo esse autor, 0s programas de promocgao a
salde se utilizam, sobretudo, da educacéo como principal dispositivo para produzir um modo
de vida idealizado. ldealizado porque se contrapfe aos tempos atuais, de uma vida que
mergulha na rapidez do tempo, no estresse produtivista, na concorréncia, no fast food.

Em suas contribuicdes em torno da biopolitica contemporanea, Rose (2001) menciona
que programas de medicina preventiva, promocdo de saude e de educacdo em saude mantém
seus objetivos de salde para a nagdo. No entanto, o autor salienta que, atualmente, a analise
racional da politica interessada na salde da populacdo ndo mais se enquadra em termos de
consequéncias da incapacidade da populacdo como um papel organico, para uma possivel luta
entre nacdes. Em vez disso, estd colocada em termos econdmicos: saude e a doenca em
termos de dias perdidos de trabalho, ou em termos morais: com o imperativo de reduzir as
inequidades na satde. Entretanto, os indicadores de salde ndo medem a capacidade funcional
da populacdo. Assim, Rose (2001) percebe um deslocamento nas estratégias da biopolitica. A
politica do Século XI1X foi sustentada por colecdo ou tabulacdo de informacGes numéricas da
populacdo, com analises em termos de frequéncias e probabilidades. Na racionalidade
estratégica de higiene esta foi maneira de identificar, gerenciar e reduzir os niveis de
morbidade e mortalidade, modificando os fatores dentro da area geogréafica, ou em uma faixa
etaria que foi estatisticamente associada com os niveis de doencas. Na segunda metade do
século XX, a biopolitica ocupou-se de minimizar os riscos para a saude, manter o controle
ambiental da populacéo e reduzir acidentes.

No Brasil, observo o0 mesmo deslocamento nas estratégias da biopolitica. No inicio do
Século XX, as estratégias disciplinares de higiene foram bastante utilizadas no controle da
tuberculose. Na metade do século passado, estratégias ligadas a salde regularam o
absenteismo no trabalho, maximizando as forgas do corpo do operério. E mais ao final do
século, a elaboracdo de um sistema de saude para todos, que de forma democréatica, com a
participacdo de todos, aspirava & saide como um bem, de direito. Primeiro o Estado se
encarregou da higiene para educar e melhorar os niveis de saude, depois ele se afastou de seus
encargos promovendo politicas de promocdo a saude para reduzir os fatores de risco,
produzindo sujeitos que regulem sua propria saude e também a dos outros.

Sendo a visita domiciliar uma atividade prevista na atencdo a saude, torna-se

necessario definir o numero ideal de visitas. Ela também passa a ser entendida como um
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indicador de saude. Nesse sentido, foi elaborado um célculo para indicar as metas que cada
municipio deveria atingir, o qual consta na Portaria n. 723, de 10 de maio de 2001. A figura

(llustracdo 6) a seguir mostra como o célculo deve ser feito:

llustracdo 6 - Quadro do Pacto de Indicadores da Atencéo Basica

ANEXO 1
PACTO DE INDICADORES DA ATENCAO BASICA, 2001

Indicadores & serem pactuados pelos estados

ﬂmm_w
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ANEXO Ti

Indicadores a serem pactuados pelos municipios com menos de
£0.000 habitantes :
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ANEXO I
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Indicadores a serem pactuados pelos municipios com. rnm de 80.000
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Fonte: BRASIL, 2001a.

Ao colocar a visita domiciliar como um indicador de saude permite-se avaliar essa
atividade. Conforme a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), os indicadores
de saude sdo classificados em mortalidade, morbidade, avaliacdo de servicos (gerenciais ou de
desempenho). O indicador é uma varidvel capaz de sintetizar, representar ou dar maior
significado ao que se quer avaliar, constituindo instrumento de mensuracdo para 0
gerenciamento, avaliacdo e planejamento das ac6es em salde. Deste modo, é possivel realizar
mudancas nos processos e nos resultados com o estabelecimento de metas e a¢des prioritarias
que assegurem a melhoria continua e gradativa de uma situacéo ou agravo (BRASIL, 2008b).

Os indicadores de saude foram desenvolvidos para facilitar a quantificacdo e a
avaliacdo das informagdes produzidas. Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sintese
que possuem informacgdo relevante acerca de determinadas caracteristicas e dimensdes do
estado de salde, bem como da execucdo do sistema de saide em termos de desempenho.

Vistos em conjunto, devem mostrar o estado sanitario de uma populagdo e ser Uteis para a
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vigilancia das condi¢cBes de salde. Convencionou-se classificar os indicadores em seis
subconjuntos tematicos: demograficos, socioecondmicos, mortalidade, morbidade e fatores de
risco, recursos e cobertura. Cada indicador é caracterizado na matriz por sua denominacao,
conceituacao, método de célculo, categorias de analise e fontes de dados. A producdo de cada
indicador € de responsabilidade da instituicdo-fonte melhor identificada com o tema, a qual
fornece anualmente os dados brutos utilizados no calculo, em planilha eletronica padronizada,
preparada pelo Datasus ou obtida diretamente das bases de dados dos sistemas nacionais de
informacdes de salde (REDE...,2008).

Nesse sentido, ndo basta dizer o que é a assisténcia domiciliar. Deve-se estabelecer
uma meta pactuada, a partir dos indicadores do Pacto de 2001, que deve ser cumprida tanto
pelo Estado, quanto pelo municipio, sendo estabelecido um método para calculo que garante
sua precisdo. Visitas domiciliares de profissionais de nivel superior, médio e agentes-
comunitarios de saide no mesmo local e periodo por Numero de familias x nimero de meses,
em determinado local e periodo sdo tidas como fatores de melhoria de salde da populacéo.
Mas ndo basta conceituar, dizer o que significa, estimular um determinado procedimento. E
preciso quantificar para avaliar sua eficicia, pois sO6 assim serd possivel um discurso
verdadeiro, apoiado na Estatistica, uma ciéncia exata. Com isso serd possivel avaliar o
impacto destas visitas na melhoria de satde da populacdo. Depois, a frequéncia de tais visitas
pode se tornar um indicador de saude, para definir o planejamento das a¢6es de programas de
salde e, para isso, é inventado um calculo que ensina gestores e demais profissionais
envolvidos a estabelecerem suas metas anuais.

Deste modo, vai se construindo um saber sobre a visita domiciliar que determina que a
presenca dos profissionais de satide no domicilio dos usuarios dos servigos € um fator de
melhoria das condi¢fes de saude da populacdo, pois ao entrar na casa dos usuarios sera
possivel ver como vivem, intervir sobre seus habitos, enfim, governar suas condutas.

A Portaria n° 2215, de 05 de dezembro de 2001 (BRASIL, 2001b), tratou das Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), as quais estabeleceram estratégias de salde que
devem ser geridas em conjunto pela gestdo municipal, estadual e nacional. Para tanto, foram
revistos os critérios de avaliacdo das agdes de atencdo basica, com o estabelecimento de
informacédo de procedimentos, de nascidos vivos, de mortalidade infantil, por exemplo, com a
frequéncia de, no maximo, dois meses. A meta prevista, pelo pacto, é de que 0s municipios

necessitem atingir 80% dos indicadores de saude. As areas de atuacao estrategicas, e agoes
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previstas, foram descritas no quadro (llustragdo 7). A Unica &rea de atuacdo que a visita
domiciliar (VD) nédo aparece é em saude bucal, a qual aparece mais tarde com o Programa
Saude Bucal (BRASIL, 2001c).

llustracdo 7 - Quadro com area e procedimento especifico e procedimento marcador

geral
SO O S
ANEXOL .

Ao te atuacio cstralé- | Procediménto smarcador | Procedimento-

gica. min?rglﬁ MNouas especilico. marcador peral
- : CM,VD,
Controle da Tubercelosc M
Eliminucio da Hanscnia- Ch, VYD, AR
¢ —— - :
Contrale_da Eliperiensic - FCM, VD AR
Controle  da  Diabetes|Glicemia capilar ’CM; VD, AE
Melitliss

Acies -de Sadd: Bucal  |Preecdimentos coletivos |
) Congulia m!oi;;niﬁﬂica- T T
Ao e B A in Imaisofin/nalnilivasiin L . AR
eolics da Safde Ciipnhgn naleafiin/nn " o

Agocs de Sadde Malther [Colela CCO- o, VD, AE,

CM - Consilia médica basicd

VD= Visita domiciliar

AE - Atividade educativi

AV - Apliengiv.de vacina

ANEXG- 11 : .
Quadro I - Metas do Paclo da Atengiio Biisica.

Fonte: BRASIL, 2001b.

Observo que a tuberculose ainda continua nas prioridades de salude do Estado, além da
hanseniase. A hipertensdo, diabetes, doencas consideradas crbnicas e problemas de salde
publica também aparecem como objeto de intervencdo, bem como populacdes especificas
como as mulheres e criangas. A visita domiciliar, entre os procedimentos previstos, vai
viabilizar essa atencdo.

A medicalizacdo da familia aparece na metade do Século XVIII. Essa foi uma
estratégia estatal econdmica, visto que governando a conduta dos pais para cuidarem de seus
filhos, o Estado governaria menos, o que € mais econdmico. O alvo primeiro foram as
criangas, uma vez que a familia deveria fazer com que ela chegasse ao estado de maturidade.
Mais tarde, os tracos biologicos de uma populacdo se tornam elementos pertinentes para uma
gestdo econbmica, sendo necessario organizar em torno deles um dispositivo que assegurasse
ndo apenas sua sujeicdo mas o aumento constante de sua utilidade (FOUCAULT, 2011a).

Para Gadelha (2013), a gestdo da populacéo, foi irredutivel a gestdo da familia, a qual foi
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praticamente eliminada como modelo referencial econdmico, passando a se constituir um
segmento da gestdo dos grupos populacionais.

Essas atividades para os grupos especificos foram previstas na NOAS, a qual foi
criada com objetivo de estabelecer acdes que fossem assumidas em conjunto pelo dmbito
nacional, estadual e municipal. Percebe-se que a VD esta prevista em todas as atividades
exceto a de saude bucal, pelo menos nesse periodo. A VD somada a atividade educativa,
manteve-se, como a que havia no controle da tuberculose, tratada de maneira profilatica nas
décadas de 20 e 30.

Em 2005, um relatorio de auditoria de uma plenaria no Ministério da Salde, com
ministros e auditores presentes, foi apresentado apontando as dificuldades que os profissionais
de satde enfrentam para realizar determinadas atividades na estratégia saude da familia
(ESF), como a visita domiciliar. Os auditores identificaram os problemas e relataram algumas
necessidades:

[Plenéria] a) expegam orientacbes aos municipios para que procurem meios de
facilitar o deslocamento dos médicos e enfermeiras das ESF na realizacdo das
visitas domiciliares; [...] ¢) criem mecanismos capazes de incentivar e controlar as
visitas médicas domiciliares, no intuito de incrementar a média dessas visitas, de
forma consonante com a expansdo da cobertura populacional do PSF;(BRASIL,
2005b, p. 182)

A auditoria federal aponta os problemas da ESF e traz sugestdes e encaminhamentos,
determinando o que seria necessario incentivar e controlar as visitas domiciliares. Para tanto,
facilitar o deslocamento dentro do territério pode incentivar os médicos e enfermeiros a
realizarem tais visitas, uma vez que nem sempre a Unidade Béasica de Salude encontra-se no
centro da area de abrangéncia. A disponibilizacdo de carros para a realizacdo dessas visitas
seria um incentivo que auxiliaria no controle do numero de visitas domiciliares, pois nédo
haveria justificativa para ndo fazé-las.

Nesse mesmo documento, ao emitir seu voto, o Ministério da Saude profere algumas

consideragOes acerca da ESF:

[Plenéria] Ocorre que, ao que parece, 0 aumento da cobertura do programa nao foi
acompanhado de medidas que garantissem o que € considerado um dos
sustentaculos do PSF: o estabelecimento do vinculo de corresponsabilidade entre os
integrantes das ESF e a populacdo beneficiaria.5.Contrariando expectativas, no
periodo de 2001 a 2004, caiu a média de visitas médicas domiciliares por equipe do
saude da familia, ao mesmo tempo em que cresceu a média de consultas realizadas
por médicos nas Unidades de Salde da Familia - USF. A visita domiciliar é
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fundamental na estratégia do PSF. Ela contribui para o estabelecimento do vinculo
entre o profissional e o usuario, além de permitir a diminuigdo da demanda por
consultas nas Unidades, na medida em que atua em carater preventivo. (BRASIL,
2005b, p. 182).

O Ministério da Saude responde aos problemas encontrados pela auditoria, referente
ao numero reduzido de visitas domiciliares e as dificuldades para o deslocamento dos
profissionais, com comparacGes numéricas de procedimentos consultas medicas X visitas
domiciliares. Ainda, aponta que a visita domiciliar seria essencial para o vinculo entre a
equipe e a populacéo adscrita.

Mais uma vez, a visita domiciliar como instrumento de biopolitica se ocupando dessa
estratégia chamada vinculo entre os profissionais de salde e populacdo, para que seja possivel
0 governamento de “todos” os sujeitos, ou talvez dos pobres. A preocupacdo do nimero de
visitas domiciliares ser abaixo das metas, estabelecidas pelos pactos, ndo se refere a
importancia de o individuo ser visitado mensalmente pelos profissionais de saude. Refere-se
em especial, a um governamento que, numericamente nao fica significativo, para uma
populacdo. Para Rose (1991), o governo, por meio dos numeros, legitimam o poder do
Estado.

Praticamente em todos os programas de salde a visita domiciliar esta prevista.
Percebo que nessas primeiras décadas de SUS, um saber sobre a visita domiciliar vem se
acumulando. Como uma estratégia biopolitica, ela garante a continuidade da assisténcia, de
maneira econdmica, e ainda, permite que o Estado, por meio dos profissionais de salde,
governe as condutas de individuos, familias e coletividades. Como indicador de salde em
conjunto com outros, torna-se possivel avaliar os niveis de salde da populacdo. Ainda, a
normalizacdo da visita, permite o afastamento do modelo hospitalocéntrico, previsto nas lutas

que constituiram o ideério do SUS.

7.3 Estratégia Saude da Familia: a arte das distribuices

Com a Norma Operacional Béasica (NOB) de 1996, a gestdo plena da saude foi
direcionada ao municipio, sendo a esfera estadual e nacional apenas corresponsavel. Essa
norma previu financiamentos para os programas de saide do Ministério da Saude, cabendo
aos gestores municipais solicitar a implantacdo de tais programas, de forma a efetivar e

consolidar o SUS. A Estratégia Saude da Familia foi prevista nessa norma, uma vez que ela
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consistiu em uma ferramenta para o alcance de um novo modelo, centrado na qualidade de
vida das pessoas e do meio ambiente, que buscava articular a clinica com a epidemiologia, e
se amparar em um trabalho de equipe ndo mais centrado no médico. Constituiu-se em uma
forma de reducdo dos gastos exagerados pela incorporacdo tecnoldgica desregulada e
possibilidade de efetivar o acesso universal de todos aos servicos de satude (BRASIL, 1996a).
Na parte que abordou sobre os lugares possiveis de atencdo a saude, o domicilio foi

mencionado como espaco de atuacao:

[Portaria n® 1.742 de 30 de agosto de 1996] A atenc&o a salde, que encerra todo o
conjunto de acGes levadas a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o
atendimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais, compreende trés
grandes campos, a saber: a) o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as
pessoas, individual ou coletivamente, e que é prestada no ambito ambulatorial e
hospitalar, bem como em outros espacos, especialmente no domiciliar (BRASIL,
19964, p. 17064).

Percebo nesse excerto que ndo foi mencionado uma populacéo especifica, mas pessoas
em geral que precisavam ter suas demandas atendidas. Destaco que esta atencdo a saude,
definida por um conjunto de acdes, que pode ser prestada em diversos espacos,
“especialmente no domiciliar”, funciona como uma estratégia biopolitica, pois tornou-se
possivel adentrar no privado, para conduzir as condutas dos individuos e familias.

Um dos programas que utilizaram e utilizam a visita domiciliar como atividade de
atencdo a saude, foi o Programa Salde da Familia (PSF), o qual integrou uma das
possibilidades de financiamento pela esfera nacional na NOB/96. Tal proposta teve como
diretrizes operacionais: carater substitutivo ou carater inovador - substituicdo das praticas
convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, centrado na vigilancia a
salde; a integralidade e hierarquizacdo - a ESF inserida no primeiro nivel de acdes e servicos
do sistema local de salde, denominado atencdo basica, e, deveria estar vinculada a rede de
servicos, de forma a garantir a atencdo integral aos individuos e as familias, assegurando
dessa forma, a referéncia e a contra-referéncia para clinicas e servigos de maior
complexidade; territorializacdo e adscricdo (cadastramento) da clientela - a Unidade de Saude
da Familia inserida em um territério de abrangéncia definido se responsabilizaria pelo
cadastramento e o acompanhamento da popula¢do vinculada (adscrita) a esta area; equipe
multiprofissional - a Equipe de Saude da Familia deveria ser composta minimamente por um

médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de
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quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS) (BRASIL, 1997a). O PSF foi se
reconfigurando com novas regulamentagdes (BRASIL; 2001c; 2001d; 2006b; 2011b). Para
Weber (2011), o PSF, como um dispositivo biopolitico, como um elemento discursivo,
permite propagar em toda a capilaridade do tecido social ao seu alcance, a racionalidade que
coloca em jogo, a bem-estar social configurada na Constituicao Brasileira de 1988.

A visita domiciliar como instrumento de intervencdo biopolitica permitiu, conforme
Fonseca (2012), que o espaco da casa fosse invadido por agentes estatais com a proposta de
higienizar a cidade inteira, evitando dessa forma, as doengas em massa. A correta disposicao
dos sujeitos em suas casas, escolas e locais de trabalho, a forma como eles se relacionaram
com suas necessidades bioldgicas, e o efeito de conjunto representado pela vida desses
sujeitos em sociedade entra, portanto, na pauta do saber médico que, em suas praticas de
intervencdo, procede a0 mesmo tempo enquanto poder sobre todos e cada um.

Primeiro uma tecnologia disciplinar no inicio do Século XX no Brasil, que era
centrada no corpo, no corpo do tuberculoso, que produzia efeitos individualizantes,
manipulava o corpo como foco de for¢as que era preciso tornarem-se Uteis e doceis a0 mesmo
tempo. E agora, uma tecnologia que, por sua vez, ndo se centra no corpo, mas na vida; uma
tecnologia que agrupa os efeitos de massas proprios de uma populagdo, que procura controlar
as crises que podem ocorrer numa massa Viva, uma tecnologia que procura controlar
(eventualmente modificar) a probabilidade destes eventos, em todo caso em compensar seus
efeitos. Algo como um equilibrio, uma homeostase, o estabelecimento de regularidades
(FOUCAULT, 2005).

Foucault (2011a) salienta que o surgimento progressivo da grande medicina do século
XIX ndo pode ser dissociado da organizacdo, na mesma época, de uma politica da salde e de
uma consideracdo das doencas como problema politico e econdmico, que se coloca as
coletividades e que elas devem tentar resolver ao nivel de suas decisdes de conjunto. A saude
de todos como urgéncia para todos; o estado de saude de uma populacdo como objetivo geral.
Para tanto, diversos aparelhos de poder devem se encarregar dos "corpos™, ndo simplesmente
para exigir deles o servico do sangue ou para protegé—los contra os inimigos, nao
simplesmente para assegurar-lhes os castigos ou extorquir as rendas, mas para ajuda—los a
garantir sua saude. O imperativo da salde: dever de cada um e objetivo geral (FOUCAULT,
2011a).



105

No Brasil, esse imperativo tem seu apice na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em um
momento pos-ditadura e retorno a “democracia”. Penso ser interessante destacar que nao
havia um saber discursivo em torno das defini¢bes discutidas nessa conferéncia para 0 novo
sistema de saude. A medida que o sistema foi sendo implementado pelo Estado, tanto pelas
regulagdes que orientaram as a¢Ges dos profissionais de saude como por meio da alimentacdo
de dados nos sistemas de informacéo, as novas regulacdes foram surgindo mediante as
analises que foram sendo realizadas em cima de relatérios. Uma constante construcéo,
redefinigdo, “democratica”, com participagdo dos envolvidos, conforme os principios
apregoados. Além disso, ndo faltaram pesquisadores para problematizar tais temas, conforme
mencionei anteriormente sobre a integralidade. Os saberes também foram formados em torno
das acdes. O que € a visita domiciliar? Por quem ela deve ser desenvolvida? Para quem e para
qué? Profissionais e usuarios foram ouvidos por pesquisas e emitiram suas opinides. 1sso foi
produzindo defini¢des, demarcacdes, limitando o que se pode dizer sobre a visita domiciliar.

Um estudo realizado com usuarios dos servicos de salde mostrou que a visita
domiciliar facilitaria o acesso aos direitos, técnicas, diagndstico. Todavia a comunicagdo
ineficaz foi apontada como um desafio na relagdo usuério e equipes de salde, pois dificulta a
identificacdo das demandas de salde. Os usuarios também apontaram que as visitas ainda sdo
esporadicas e insuficientes (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009). Outro estudo, com profissionais
de saude, acerca da visita domiciliar, que a definiu como uma ferramenta do cuidado
domiciliar, potencializadora para a ESF, visto que faz despertar interesse nas questdes de
salde, estreita a relacdo entre equipe e comunidade, permitindo que se possa ver o individuo
na sua singularidade®” (DRULLA et al., 2009).

A ampliacdo e oferta de diversas modalidades de cuidado foram necessarias, como a
visita domiciliar, visto que essa iria propiciar que o profissional conhecesse 0 contexto do
individuo, para melhor conduzir suas condutas. A normalizacdo da visita domiciliar fez com

que os profissionais conduzissem 0s pacientes, por meio de técnicas disciplinares para que o

%" Refletindo sobre essa singularidade do individuo, recordo das palavras de Foucault em Nascimento da Clinica,
guando fala que é preciso atentar para de que maneira as formas de saber médico se referem a salde e
normalidade. Até o século XVIII, a medicina se referia muito mais a sadde do que a normalidade, pois ela ndo se
apoiava em uma andlise de funcionamento regular, para identificar onde ocorreu o desvio ou o que lhe causou
para determinar o melhor tratamento. Era muito mais uma analise de vigor, flexibilidade e fluidez que a doenca
faria perder e que se deveria restaurar. A pratica médica destacava o regime, a dietética, uma regra de vida e de
alimentacdo que o individuo impunha-se a si mesmo: um médico de si mesmo. A medicina do século XIX,
regula-se mais pela compensacdo, pela normalidade do que pela satde (FOUCAULT, 1977).
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tratamento, o controle e o acompanhamento fossem mais efetivos. As acfes de salde como
promocdo, protecdo e recuperacdo, previstas em diversos espacos de atencdo a salde, como
domiciliar, ambulatorial e hospitalar, permitem que o paciente possua uma continuidade no
seu atendimento.

Em 1999, o Ministério da Saude langou outro Manual para a Organizacdo da Atencéao
Basica, incluindo o cadastramento e implantacdo do cartdo SUS, enfatizando que, se realizado

no domicilio, torna-se possivel a captacdo de informacGes de forma mais fidedigna.

[Portaria n.44 de 11 de fevereiro de 1999] 1. Cadastramento e Implanta¢do do
Cartdo SUS - o cadastro permite a identificacdo de individuos ou familias, o
conhecimento das condi¢Ges de moradia, de saneamento e condi¢bes ambientais das
&reas onde as pessoas residem, assim como outras informacfes de interesse do
municipio. Para possibilitar essa amplitude de informagbes, recomenda-se a
realizacdo do cadastramento domiciliar de forma ativa, ou seja, através de visitas a
cada domicilio (BRASIL, 1999b, p. 28).

Ao adentrar no domicilio para captacio de informacdes para o Sistema Unico de
Saude, as possibilidades de conhecer as condi¢des socioecondmicas dos residentes tornam-se
maiores. Com essas informacdes, com esse acumulo de saber, os individuos seriam acessados,
mas também a coletividade. As regularidades podem ser tracadas a partir desse acimulo de
saber para a previsdo de riscos para essa populacédo. E tais informac6es sdo mais proximas do
“real”, se coletadas no local em que essas pessoas residem. Nesse sentido, a formacgdo
discursiva em torno da visita domiciliar, como forma de operacionalizar a atencdo domiciliar,
foi acontecendo a medida que as regulacdes foram sendo elaboradas. Inicialmente pensada
pelos principios do SUS, ela foi tomando forma e mostrando suas possibilidades de aproximar
a equipe dos usuarios, de propiciar que a equipe identifique as demandas dos usuarios em seus
contextos.

Lugares determinados se definem para satisfazer ndo s6 a necessidade de vigiar, de
romper as comunicacfes perigosas, mas também de criar um espaco Util (FOUCAULT,
2013). O domicilio como um espaco de intervencdo tornou-se Util pelas informacGes
“estruturais” das condi¢des socioecondémicas que “revela”. Mas ndo somente a definicdo de
lugar estd em jogo nesse excerto, mas a inclusdo do usuario nesse sistema de salde, nessa
biopolitica. E se ela constitui uma politica da vida, conforme Gadelha (2013), uma politica
que se aplica a vida dos homens, ao homem como ser vivo, ela toma como objeto um corpo-

espécie da populagdo, um corpo numeravel, um corpo que se constitui entdo como problema
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econdmico, politico, social, cientifico e médico-bioldgico. Ao invés de proceder somente
pelas individualidades, como o poder disciplinar, a biopolitica procede por massificacao.

Com a estratégia saude da familia, uma equipe minima de profissionais atua para
conduzir a satde da populacéo, sao eles: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, e 0s
agentes comunitarios de saude. Mais tarde, os profissionais da area odontoldgica, como
dentistas e auxiliares de consultério dentario sdo incluidos nessa estratégia. Ha atribuicdes
gerais, comuns, para os profissionais dessa equipe de saude da familia, para os profissionais
de salde bucal e para os agentes, que podem ser complementadas pela gestdo local, conforme
a necessidade.

[Portaria n. 648, de 28 de marco de 2006] As atribuicBes globais abaixo descritas
podem ser complementadas com diretrizes e normas da gestdo local acompanhadas
no planejamento local [...] Il - realizar o cuidado em saude da populagéo adscrita,
prioritariamente no &mbito da unidade de salde, no domicilio e nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacbes, entre outros), quando necessario; VI -
desenvolver atividades de promocdo da salde, de prevencdo das doencas e de
agravos, e de vigilancia a salde, por meio de visitas domiciliares e de agdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a
equipe informada, principalmente a respeito daquelas em situacio de risco; VII -
acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe (BRASIL,
2006b, p. 75).

A visita domiciliar apareceu como um operador das acdes de promocdo de salde,
prevencdo de doencas e agravos, e também de vigilancia de salde. Os profissionais de salde
possuem atribuicdes comuns. Quem as realiza e identifica situacdo de risco, deve informar
toda a equipe, para que essa possa estabelecer um plano de atencdo conforme as necessidades
apresentadas.

Trata-se ndo mais de somente vigiar e punir, mas de rastrear e intervir, como disse
Rose em entrevista com Spink (2010). Ndo se trata de rastrear somente as doencas, mas
também os riscos e perigos que possam produzir doencas. Para identificacdo dos riscos, é
preciso fazer a analise dos relatorios produzidos por esses servicos de saude, por meio dos
dados informados nos sistemas de informacdo. Essa analise requer relagdes entre doengas,
agravos, condicdes de moradia, de educacdo, de trabalho, para definicdo dos riscos. Depois de
definidos os riscos, torna-se possivel governar os ditos saudaveis, uma vez que buscando
educa-los, sdo produzidos os modos de vida saudavel homogéneos, 0 que permite o
estabelecimento das regularidades. Tal educagdo, ou pedagogia, ocorre por meio dos

discursos da saude que circulam, enunciando sobre qualidade de vida, prevengdo de doencas,
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que prometem a seguranca da populacdo. Gadelha (2013) salienta que tal forma de biopolitica
no campo da saude coletiva, comporta uma dimensdo educativa, sendo ela, atravessadas por
um vetor ou componente pedagogico, sem 0s quais ndo funcionariam.

Além disso, a extensdo dessas intervencdes biopoliticas ao domicilio das pessoas,
saudaveis ou portadoras de alguma doenca, permite a producdo de modos de vida,
preferencialmente homogéneos, em torno do que se pensa ser necessario para obtencdo de
salde. Ndo ha davida, para Rose (2007), que as praticas orientadas para a saude modificaram
e continuam modificando a vida do ser humano contemporaneo. O controle dos sistemas de
abastecimento de agua, de esgoto, a administracdo de cemitérios, a vigilancia de alimentos, e
a higienizacdo geral de diversos espacos, como os domiciliares, os publicos, e também do
ambiente de trabalho, produziram e modificaram a capacidade de longevidade, de morbidade.
Essas praticas também mudaram as relagdes que 0s seres humanos possuem com suas
espécies companheiras de bactérias, virus, parasitas. A vacinacdo possibilitou milhGes de
vidas salvas, e contribuiram para o crescimento da populacdo, bem como para a possibilidade
de viver em cidades. Relacionamo-nos consigo mesmo e com 0s outros por meio de uma ética
e de uma forma de vida que € intrinsecamente associada ao campo de saber da salde. Nesse
sentido, esse campo mudou sua l6gica ha algum tempo, ou seja, ndo trata mais somente de
diagnosticar e curar a doenca.

O cddigo de procedimento da assisténcia domiciliar para profissional de nivel superior

traz maiores detalhes para sua definigdo. Além disso, inclui o odont6logo nessa atividade:

[Portaria n. 352, de 30 de agosto de 2001] 04.012.04-6 - Assisténcia domiciliar em
Atencdo Baésica por profissional de nivel superior do programa saude da familia-
atendimento domiciliar, continuo e regular de pessoa acamada ou com dificuldade
de locomogdo, realizado por equipe multidisciplinar do PSF, com adscricdo de
clientela, a territério determinado. Inclui todas as agdes de odontologia (visita
domiciliar, consulta domiciliar por profissional de nivel superior, atividades
educativas com paciente, familia, o cuidador e a comunidade. administracao de
medicamentos, curativos, coleta de material e exames laboratoriais) (BRASIL,
2001e, p. 98).

Esse codigo permite a quantificagdo do procedimento, conforme ja destaquei
anteriormente, e também define quem vai receber a assisténcia e quem podera realiza-la. Esse
atendimento pode ser continuo ou regular, dependendo da necessidade do paciente, e esse,
para recebé-la deverd ser enquadrado em situacdo de incapacidade de locomocdo até a

unidade. Nessa assisténcia, tornam-se possiveis acdes de ordem de promocdo de saude,
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protecdo e recuperacdo, visto que se podem realizar educacdo em salde, curativos,
administracdo de medicamentos, etc. Uma medida também econémica j4 que evita o
deslocamento do paciente até a unidade de salde.

Temos visto uma intensificacdo e generalizacdo de estratégias de promocéao de salde
desenvolvidas — direcionando os individuos a monitorarem sua propria satde (ROSE, 2001).
Para que o Estado governe menos, mas pareca governar mais, &€ preciso disponibilizar os
agentes estatais. Primeiramente foram médicos a serem utilizados como agentes estatais,
conforme Foucault no texto sobre a Politica da Salde a partir do Século XVIII, e Costa J.F.
(2004), que estudou essa questdo no Brasil, afirma que se iniciou no século XIX. Rose (2013)
salienta que os médicos continuam como especialistas (importantes nos seculos XVIII, XIX e
XX), e que os médicos foram centrais para o desenvolvimento das artes de governo, nao
somente 0 governo dos outros, mas também, em relacdo as artes de governo de si mesmo.
Mas os médicos, atualmente, ndo sdo os Unicos especialistas, pois ha um conjunto de
profissionais que se dedicam a aconselhar e intervir (enfermeiras/os, terapeutas de toda a
ordem, fisioterapeutas, nutricionistas, especialistas em promocao da saude, conselheiros em
educacao, conselheiros em planejamento familiar, aconselhamento genético, entre outros).

Em 1996, uma portaria mencionou que os enfermeiros devem coordenar o trabalho
dos agentes comunitarios de salde:

[Portaria n. 9, de 12 de janeiro de 1996] 027-2 - Atividades executadas por agentes
comunitarios de salde (sob responsabilidade das Secretarias Municipais de Salde)
- Componentes - Visita domiciliar (atividade externa solicitada e supervisionada
por profissional enfermeiro segundo objetivos pré estabelecidos), j& incluidas acdes
executadas tais como cadastramento familiar, identificacdo, encaminhamento e

acompanhamento da populacdo alvo para atendimento nas unidades de salde
(BRASIL, 1996b, p. 590).

Mas que atribuicOes sdo estas? Estas desenvolvidas, ou que devem ser desenvolvidas
por esse novo agente estatal que possui autorizacdo e status para adentrar nos domicilios
coletando informacdes sobre as condi¢bes de saude de individuos, familias e comunidades.

Sdo atribuigdes especificas do agente comunitario, que envolvem ac¢des no domicilio:

[Portaria n. 648, de 28 de marco de 2006] Il - trabalhar com adscri¢éo de familias
em base geogréfica definida, a microarea; Il - estar em contato permanente com as
familias desenvolvendo acfes educativas, visando a promocdo da salde e a
prevencao das doengas, de acordo com o planejamento da equipe; IV - cadastrar
todas as pessoas de sua microarea e manter os cadastros atualizados; V - orientar
familias quanto a utilizagdo dos servicos de salde disponiveis; VI - desenvolver
atividades de promogdo da saude, de prevencdo das doencas e de agravos, e de
vigilancia a salde, por meio de visitas domiciliares e de agfes educativas
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individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe
informada, principalmente a respeito daquelas em situacdo de risco; VII -
acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe [...]
(BRASIL, 2006b, p. 75).

[Portaria n. 779, de 14 de julho de 2000] A estratégia de saude da familia preconiza
que as familias devem receber em média, uma visita domiciliar mensal dos agentes
comunitarios de salde. Na visita domiciliar sdo difundidas habitos saudaveis de
promocao de salde e sdo reforcados os vinculos entre as familias e a equipe de
saide (BRASIL, 2000, p. 20).

E o0 agente comunitario que vai fazer o acompanhamento mensal das familias de sua
microarea, cadastrando e atualizando cadastros, realizando orientacdes de salde, de acesso a
servicos de salde, e identificando riscos na populacdo acompanhada. O domicilio torna-se um
espaco possivel para as intervencdes estatais de salde, ndo somente para tratamento e
isolamento do doente, como no Programa de Profilaxia da Tuberculose, mas um espaco para
promover a salde dos individuos, fazendo com que se produzam sujeitos que cuidem de sua
prépria salde. Os agentes comunitarios, por sua vez, sao supervisionados pela equipe de
salde, em especial, por enfermeiros. Eles sdo o elemento chave que vai levar as informac6es
de salde, doenca, risco, para a equipe, pois precisam manter contato permanente com as
familias de sua responsabilidade.

Cada Estratégia Saude da Familia possui uma area de abrangéncia, um territorio, e
essa area subdivide-se em microdreas. Cada agente comunitério atua em uma. O agente
comunitario possui como funcdo realizar visitas domiciliares as pessoas e familias, adscritas
em um territério. Inicialmente, no primeiro contato com essa familia, o agente ira realizar o
cadastro da familia, conforme a Ficha A frente (ANEXO A) e verso (ANEXO B), proposta
pelo Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) (BRASIL, 2003). Nessa ficha, dados
sociodemogréaficos e ocupacionais (se adultos em relacdo ao trabalho, se criancas ou
adolescentes acerca da escola) sdo coletados, e também dados sobre o estado de salde e
doenca das pessoas que residem no mesmo domicilio. No verso da ficha, informam-se dados
em relacdo a estrutura da casa, saneamento béasico, luz elétrica, utilizacdo de meios de
comunicagédo e informagdo, bem como, acesso a outros convénios de saude. Esses domicilios
cadastrados pertencem a um territorio, demarcado, conforme o nimero de familias ou
pessoas. Mensalmente, 0os agentes comunitarios precisam atualizar esses cadastros junto as
familias, para informar no sistema de informacbes alguma alteracdo. Essas informagdes
detalhadas sobre cada familia permitem que a equipe de saude possa tracar um plano de

atencdo/intervencdo para cada pessoa ou familia, mas tambeém possibilitam, com os dados
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coletivos, a identificacdo de necessidades e demandas daquele local. Além de cadastrar,
identificar, atualizar esses dados cadastrais, 0s agentes comunitarios também devem
encaminhar 0s usuarios aos servicos, e ajudar na aproximacdo da equipe de salide com as
pessoas residentes na area de abrangéncia. Por ser obrigatorio que o agente resida na area de
abrangéncia que ele vai atuar, eles agregam ao dispositivo médico, 0s aspectos sociais e
culturais da comunidade em que atuam.

Todas essas informacdes sobre 0s agentes comunitarios sdo importantes, pois eles sdo
considerados como o “elo” entre a ciéncia e o saber popular. Mas de que modo ocorreu o
aparecimento desses ACS e como foram definidas suas fun¢Ges? Em 1987, o Estado do Ceara
organizou um programa de salde no nivel da atencdo primaria, e recrutou agentes
comunitarios para realizarem visitas domiciliares, os quais eram supervisionados por
enfermeiras. Esse programa teve alguns pontos chaves: ter um territério geografico definido
para cada agente atuar, e este, residir pelo menos cinco anos nesse local; a énfase nas agdes
era na promocdo de saude, com algumas ac¢des curativas em relacdo a verminoses, em que 0s
medicamentos foram incluidos; o pagamentos desses novos trabalhadores era exclusivamente
de impostos; e o programa era de baixo custo por ndo haver médicos. Nas primeiras doze
semanas, 0S agentes recebiam uma capacitacdo das enfermeiras, com orientacdes para a
salde. Em 1994, ainda no Ceard, 0s agentes integram o programa salde da familia
(SVITONE et al., 2000). Esses papéis assemelham-se com o das visitadoras no Programa de
Profilaxia da Tuberculose da década de XX.

O agente comunitario, este novo agente estatal de biopolitica, é forjado, é fabricado, e
0 interessante € que ele é um sujeito que sai da propria comunidade, pois € um sujeito que
deve morar nesse lugar, nesse territorio de atuacdo, que ndo é o territério do soberano, porque
ele é um territério que tem vida, que tem elementos que modificam essa coletividade, essa
populacdo. Esse territorio é delimitado pelo poder disciplinar, porque ele vai permitir
estabelecer a ordem das coisas nesse lugar. Esses quarteirdes da cidade sdo cercados, para que
se possa colocar os individuos, cada um no seu lugar. Uma institucionalizagdo do territorio,
para que se possa intervir, vigiar, analisar, esquadrinhar, classificar e estabelecer
regularidades. O agente comunitario, como agente estatal, residindo no local de atuacdo, sera
reconhecido como tal pelas pessoas que ali residem, deixando-o adentrar na sua residéncia.
Assim, ele vai recebendo o status de profissdo. Ele como elo, entre a comunidade e a equipe,

produz uma populacéo que se sente beneficiada, atendida no seu direito a satde, mas tambem
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que agrega determinados deveres, como cuidar da sua prépria salde, uma vez que, 0s agentes
levam informacdes de prevencdo de doencas, ou fazem encaminhamentos, até a unidade de
salde, para os outros profissionais poderem fazer as suas intervencdes. Interessante trazer
essa parte da disciplina, que é essa fabricagdo do agente comunitario, os outros profissionais
ja fabricados ha certo tempo, o médico, o enfermeiro, e agora esse agente que recebe
detalhadamente as suas atribuicdes, conforme o que é preconizado no SUS.

As disciplinas organizam lugares, no caso, o territorio da abrangéncia. Conforme
Foucault (2013), isso se constitui na producdo de quadros vivos, 0s quais transformam
multidGes confusas, indteis em multiplicidades organizadas, Uteis. Ou seja, cercando,
delimitando esse territdrio, essa area de abrangéncia da ESF, e depois, quadriculando-o em
microareas para a atuacdo dos agentes comunitarios de salde, instrumentos de intervencédo
biopolitica — assim como o enfermeiro, 0 médico, o técnico de enfermagem, o odont6logo,
entre outros profissionais — tende-se a estabelecer a ordem nesse lugar, onde € possivel
analisar os riscos, doencas e agravos que atingem individuos, familia e a populagdo. Além de
ser econdémico para o Estado, o imperativo salde para todos, é produtivo, pois tende a
produzir um modo de vida Unico: um sujeito que cuida de sua salde e cuida também da satde
dos outros. Em outras palavras, um sujeito que governa a si e governa aos outros. Uma
institucionalizacdo do territdrio e também uma institucionalizacdo do domicilio das pessoas.

O papel do enfermeiro também é detalhado, tanto para o Programa de Agentes
Comunitérios de Salde, quanto para a Estratégia Satde da Familia, mas selecionei apenas o
que se refere a atuacéo dele no ambiente domiciliar.

[Portaria n. 648, de 28 de marco de 2006] | - realizar assisténcia integral (promogéo
e protecdo da saude, preven¢do de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacéo e
manutencdo da salde) aos individuos e familias na USF e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas,
associagbes etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: inféncia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade [..] IV - realizar consultas e

procedimentos de enfermagem na Unidade Basica de Salde e, quando necessario,
no domicilio e na comunidade (BRASIL, 2006b, p. 75).

Ao médico, além das visitas domiciliares, atribui-se:

[Portaria n. 648, de 28 de margo de 2006] V - indicar a necessidade de internacéo
hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento do
usuario (BRASIL, 2006b, p. 75).
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Esse detalhamento das atribui¢des foi necessario para definir o lugar de cada individuo
e também fabricar os agentes estatais necessarios para realizar as intervencdes biopoliticas.
Essa fabricacdo mediante as normas, permite que esses profissionais sejam reconhecidos pela
comunidade como interventores de saude, como aqueles que se fazem presentes para
assegurarem sua salde, sua vida. Para Foucault (2013), o quadriculamento ou a localizacdo
imediata torna-se necessaria para anular “os efeitos das reparticdes indecisas, o
desaparecimento descontrolado dos individuos, sua circulacdo difusa, sua coagulacédo
inutilizavel e perigosa” (p.138). O autor ainda acrescenta que é preciso saber onde e como
encontrar os individuos, estabelecer as comunicagdes Uteis, cessar as outras, poder a cada
instante vigiar o comportamento de cada um, aprecia-lo, sanciona-lo, medir as qualidades ou
0S meritos.

Diante da analitica da atencdo domiciliar nesse capitulo, posso estabelecer alguns
tracos que a configuraram como uma estratégia da biopolitica. Entre eles, a funcdo de
inclusdo de populacdes especificas no que se refere a processos bioldgicos, mas também a
populagdes gerais, no imperativo de saude para todos, fazendo valer que o conceito de salde
como direito de todos e dever do Estado; tal inclusdo nesse jogo da salde se ampara nos
objetivos de rastrear para intervir, ou seja, conhecer para melhor governar, identificar para
prevenir problemas que venham afetar a populacao; utilizacdo de estatisticas, ndo apenas para
quantificar a populacdo, mas para estabelecer a quantidade de procedimentos necessarios para
legitimar uma assisténcia em salde com qualidade; articulacdo de taticas e estratégias
disciplinares para o bom funcionamento das politicas de salde, ou seja, a distribuicdo de cada
um em seus espacos, € a estratégias de captacdo de mais sujeitos nesses discursos. Um

governo dos vivos, saudaveis e doentes, um governo de todos.
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8 MELHOR EM CASA?®: DISPOSITIVO DE SEGURANCA

Neste capitulo da Tese busco mostrar como a atencdo domiciliar se configura em um
dispositivo de seguranca que pretende manter pessoas doentes em suas casas, propondo
atendimento de equipe de salude com tecnologia hospitalar. Essa forma de atencdo domiciliar
nasce com as mudancas no perfil epidemioldgico da populacdo, que resultou em aumento da
expectativa de vida e aparecimento de condi¢des cronico-degenerativas. Tal fato gerou
mudangas importantes na atengdo a salde, também relacionada a uma possivel crise do
hospital como instituicdo. Esta situacdo teve impacto nas politicas e nas institui¢oes de saude,
levando os hospitais a ampliarem seus servicos em direcdo ao domicilio do paciente,
especialmente aqueles pacientes fora de possibilidades de cura. Deste modo, tecnologia,
recursos humanos e materiais foram deslocados para esse espaco, com objetivo de reduzir
gastos em hotelaria e prover espaco para pacientes necessitados de tecnologia. Nos
documentos analisados observo que a crise parece se amparar em discursos da humanizacgéo
em salde que se opde ao modelo tecnologizado, centrado no médico e no hospital.
Considerando tais condicfes de possibilidade para o acontecimento da atencdo domiciliar
problematizo como esse saber que vem sendo organizado pelo Estado que, além de inventar
essa modalidade de cuidado, estabelece suas regras e a financia, configurando-a como
dispositivo de seguranca.

A primeira portaria que instituiu a internagdo domiciliar no dmbito do SUS foi
publicada em 1997 e apresenta os objetivos dessa modalidade de cuidado no sistema de saude,

especialmente a ampliacdo do atendimento hospitalar e a qualificacdo da assisténcia:

[Portaria n° 1.892, de 18 de dezembro de 1997] - Incorpora a modalidade
Internag&o Domiciliar ao Sistema Unico de Sadde. O Ministro de Estado da Sadde,
no uso de suas atribuicdes legais, e considerando que a internagdo domiciliar
amplia as condi¢bes de atendimento hospitalar e a qualidade da assisténcia do
Sistema Unico de Sadde, resolve: Art. 1° Incorporar. ao Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Sadde - SIH/SUS a modalidade de Internac&o
Domiciliar (BRASIL, 1997b, p. 38).

Uma nova modalidade de cuidado nasceu: a internagdo domiciliar. Internar seria o ato
de institucionalizar uma pessoa, mas nesse caso, institucionalizar no domicilio. Assim esse

discurso legal inventa o domicilio como instituicdo, propondo que doentes possam

%8 Utilizo a expressdo Melhor em Casa, por ser o nome do Gltimo programa de salde voltado a atencio
domiciliar no Sistema Unico de Saude.
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permanecer em suas casas, ampliando o atendimento hospitalar e a qualidade da assisténcia
do SUS. Penso que essa estratégia de ampliacdo do atendimento hospitalar foi uma condicao
de possibilidade para o aparecimento da internacdo domiciliar.

Em minhas andlises encontro outras condi¢cdes de possibilidade para o aparecimento
da atencéo domiciliar, nesse formato de internagdo domiciliar séo os cuidados em longo prazo
direcionados a pacientes idosos, portadores de condi¢Ges crénico-degenerativas e com cancer
avancado. Ainda, saliento que a expressdo “ampliacdo de atendimento hospitalar” foi
substituida por “desospitaliza¢ao” nas portarias n.2.416 de 23 de mar¢o de 1998 e n. 2.529 de
19 de outubro de 2006. A primeira estabeleceu requisitos para credenciamento de hospitais e
critérios para inclusdo de paciente nessa modalidade de cuidado e a segunda trouxe em seu

anexo, a Politica de Internacdo Domiciliar:

[Portaria n. 2.416, de 23 de marco de 1998] Considerando que a internacéo
domiciliar proporciona a humanizagdo do atendimento e acompanhamento de
pacientes cronicamente dependentes do hospital, e considerando que a adequada
desospitalizagdo proporciona um maior contato do paciente com a familia
favorecendo a sua recuperacdo e diminuindo o risco de infecgdes hospitalares [...]
Sao condigdes prioritarias para a Internacdo domiciliar: pacientes com idade
superior a 85 anos com pelo menos trés internagbes pela mesma
causa/procedimento em um ano; pacientes portadores de condi¢Bes cronicas tais
como: insuficiéncia cardiaca, doen¢a pulmonar obstrutiva cronica, doenca vascular
cerebral e diabetes; pacientes acometidos por trauma com fratura ou afeccéo dsteo-
articular em recuperacdo; pacientes portadores de neoplasias malignas (BRASIL,
1998b, p. 106).

[Portaria n.2.529 de 19 de outubro de 2006] Independentemente de ndo haver uma
politica formal ampla de financiamento de praticas assistenciais que busquem
processos de desospitalizagdo, inimeras instituicbes de salde buscam a construcéo
e a operacao de praticas voltadas a uma assisténcia com intensidades variaveis de
cuidados, tendo como caracteristica comum realizar a intervengdo terapéutica no
interior do domicilio do usuério. A anélise dessas experiéncias demonstra a
existéncia de pelo menos quatro grupos de objetivos [...] que estabelecem o centro
de seus eixos de atuacdo sobre: - desospitalizacdo de eventos desnecessarios
gerados por falta de suporte ou por questdes vinculadas ao processo de exclusdo
social que terminam por produzir internagBes hospitalares por falta de melhor
alternativa; - processos de “alta precoce”, demonstrando um forte viés de busca da
garantia de economicidade do processo hospitalar ao se empreender uma troca
entre o 6nus do cuidado sob internacdo hospitalar, pela garantia de cuidados e
insumos minimos com economia da hotelaria e disponibilizacdo de recursos
escassos, tais como os leitos de clinica médica; - busca de periodos maiores livres
de intercorréncias hospitalares em pacientes cronicos, com historico de
reinternagdes recorrentes; e - processo terapéutico humanizado de redugdo do
sofrimento em situacdo de cuidados paliativos, onde o alivio da dor e, porque nado
dizer, uma boa morte é o objeto do processo de trabalho em salde (BRASIL,
20064, p. 146).
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O discurso da desospitalizagdo, nessas portarias, faz uso de fortes argumentos dos
quais fica dificil discordar: humanizacdo no atendimento, contato com a familia,
favorecimento para a recuperacdo, reducdo do sofrimento, boa morte, diminuigdo do risco de
infeccdo hospitalar. A mudanca da expressdo “ampliacdo de atendimento hospitalar”
mencionada na primeira portaria, para a desospitalizacdo nas seguintes, explicita a intencéo
dessas politicas: desospitalizar. Em outras palavras propde a economia de recursos humanos e
materiais da instituicdo hospitalar com o deslocamento do paciente para o domicilio. Deste
modo, o hospital oferece equipe multiprofissional de saude e equipamentos necessarios para a
realizacdo do cuidado domiciliar, com o objetivo de reduzir gastos, uma vez que a internacéo
domiciliar ndo exige a vigilancia dos profissionais de salde e a manutencdo do paciente por
24 horas, como ocorre no espaco do hospital. O paciente retorna a sua casa, ficando protegido
de infeccBes hospitalares, sendo que a familia executa os cuidados, assumindo o papel
institucional de promover a recuperacdo, o conforto, o alivio do sofrimento, com apoio e
controle da equipe multiprofissional de atencdo domiciliar.

Tais discursos produzem efeitos nos profissionais de salde, pois conformam um saber
cientifico que os atravessa. Os quatro eixos presentes na portaria denominados
desospitalizacéo, prevencao de alta precoce, prevencdo de internacfes hospitalares e processo
terapéutico humanizado, provém de discursos que circulam frequentemente nos textos e
artigos da area e tornam possivel a elaboracdo das politicas que determinam a reducdo de
gastos hospitalares viabilizada com a internacdo domiciliar. O discurso da politica assegura
que a ampliacdo dos servicos hospitalares ao domicilio do paciente evitara reinternagdes em
curto espaco de tempo, e que, junto da familia o paciente poderd obter um cuidado
humanizado, mais confortavel, com reducdo do sofrimento, sem risco, e quem sabe, uma boa
morte no domicilio. Essas ideias de boa morte no domicilio, proximidade com a familia em
momentos de sofrimento, ja circulam em meios midiaticos, como mostra o estudo de
Cordeiro, F.R. (2013), onde as revistas fazem circular a ideia de que morrer bem é morrer em
casa. Nessa logica, pecas como a familia e os cuidados paliativos que se articulam, para
minimizar os danos para o sujeito e potencializar os investimentos em saude, especialmente,
quando se trata da otimizacéo de leitos hospitalares.

A economia dos recursos materiais e humanos do hospital determina o retorno do

paciente para a convivéncia com a familia, amparado por justificativas de qualificacdo da
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atencdo pelos preceitos da humanizacéo® e pela reducéo da exposicdo ao risco de infeccdo
hospitalar. Mas 0 que seria essa humanizacdo da saude? Em uma analitica do discurso da
humanizacdo da saude, Oliveira, C.P e Kruse (2006) nos mostram que em um primeiro
momento, na década de 70, o discurso voltava-se para praticas de amor ao préximo,
demonstracdo de interesse pelo outro, preocupagdo com questOes espirituais, tolerancia,
benevoléncia; em um segundo momento, nas décadas de 80 e 90, a humanizagdo estava
voltada para as condicbes de trabalho, para a motivacdo das equipes de saude, a
implementacdo do processo de enfermagem, a interacdo com a familia e orientagGes pos alta-
hospitalar. Num terceiro momento, além da reprodugdo dos significados anteriores, 0s
discursos da humanizacdo contemplavam o aparecimento de tecnologias como a comunicacgao
interpessoal, o reconhecimento da autonomia das pessoas, o direito a informacdo, o respeito a
tomada de decisdo e o vinculo entre equipe e usuério. Nesse sentido, o discurso da
humanizacdo em salde apoia 0s propositos da desospitalizacdo, uma vez que também se opde
ao modelo centrado na tecnologia dura® e no hospital, propondo praticas inter-relacionais
entre profissionais de salde e usuarios, além da incluséo e valorizacdo da familia no cuidado
ao paciente.

A humanizacdo também pode ser vista como estratégia de governamento, uma vez que
os profissionais devem governar a agonia e ocupar-se dos familiares do paciente que esta no
domicilio, estabelecendo uma relacdo de confiancga, orientando e apoiando nas dificuldades e
davidas. Além disso, devem estabelecer parcerias com os cuidadores dos idosos, para melhor

governar:

[Portaria n. 1.395 de 9 de dezembro de 1999] Assim, a parceria entre 0s
profissionais de salide e as pessoas que cuidam dos idosos devera possibilitar a
sistematizacdo das tarefas a serem realizadas no proprio domicilio, privilegiando-se
aquelas relacionadas a promocao da saude, a prevencdo de incapacidades e a
manutencdo da capacidade funcional do idoso dependente e do seu cuidador,
evitando-se, assim, na medida do possivel, hospitaliza¢des, asilamentos e outras
formas de segregacéo e isolamento (BRASIL, 1999a, p. 22).

9 Segundo a Politica de Humanizag&o, humanizar a assisténcia ndo é apenas tornar mais humana a relagéo entre
profissionais de salde e pacientes. Humanizar é ofertar atendimento de qualidade articulando recursos
tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos
profissionais (BRASIL, 2004).

% Tecnologias duras, aquelas que permitem manusear o estetoscopio, o endoscépio e outros equipamentos que
possibilitam perscrutar, acessar dados fisicos, exames laboratoriais e imagens, necessarios para alimentar o
raciocinio clinico e também todos os outros equipamentos e medicamentos utilizados nas intervengdes
terapéuticas (MERHY; FEUERWERKER, 2009).
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[Portaria n.2.529 de 19 de outubro de 2006] O cuidador é um ator relevante para a
efetivacdo da atencdo domiciliar e deve ser considerado um elemento importante na
articulacdo e no agenciamento de recursos e esforcos para a consecucdo dos
projetos terapéuticos formulados (BRASIL, 20063, p. 147).

Parceria entre profissionais de salde e cuidadores e valorizacdo do papel do cuidador
como executor da atencdo domiciliar, sdo enunciados que circulam nos discursos da atengédo
domiciliar, dirigidos aos profissionais de saide, pois ndo se dirigem ao cuidador. Assim, 0s
profissionais de saude sdo fabricados nessa logica de assisténcia domiciliar, com a funcéo de
valorizar o cuidador, ser seu parceiro, auxiliando o Estado na producdo desse sujeito Util, que
tem papel relevante na manutencdo do paciente em casa. Nesse sentido, a atencdo domiciliar
possui carater politico de governo das populaces, em especial a de idosos, portadores de
condicBes crénico-degenerativas, pacientes oncologicos, também incluindo os familiares que
serdo cuidadores. Assim, os profissionais sdo constituidos por tais discursos que funcionam
tanto como instrumento da biopolitica como forma de operacionaliza-la.

Seria a desospitalizagdo um indicativo de crise do hospital? Este seria mais um sinal
do deslocamento de uma sociedade disciplinar para uma sociedade de controle? Pensando
junto com Deleuze (1992), algumas caracteristicas da sociedade de controle comecaram a
aparecer, em especial, a partir da Il Guerra Mundial, com as crises dos meios de
confinamento, quando comegamos a deixar de ser uma sociedade disciplinar. Deleuze (1992)
comenta que estamos numa crise generalizada dos meios de confinamento, espacgos por
exceléncia da sociedade disciplinar, tal como o hospital. Ele aborda o deslocamento da
sociedade disciplinar para a sociedade de controle, conforme descrito por Foucault. A
sociedade disciplinar foi possivel com a organizacdo dos grandes meios de confinamento:
familia, escola, exército, fabrica, hospital (algumas vezes) e a prisdo. O projeto ideal desses
meios de confinamento era concentrar, distribuir nos espacos e tempos, compondo uma forca
produtiva que € maior do que a soma de seus elementos.

Em termos econdmicos e politicos, € preciso inventar reformas necessarias, novas
estratégias biopoliticas para gerir 0s processos bioldgicos, tais como morbidades crénicas e
longevidade. Nesse sentido, penso que a crise do hospital ndo abalou sua funcdo de
tratamento e cura. Sua crise deriva do aumento das demandas devido as mudancas na atengado
a saude, especialmente a tecnologia que o invadiu, que ocorreram devido ao aumento das

condigdes cronico-degenerativas que necessitam ser contornadas com a atencdo domiciliar. O
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cuidado ao paciente nessas condigdes, muitas vezes, requer apenas baixa tecnologia, e com
isso, os argumentos de liberacdo de leito hospitalar para o uso de alta tecnologia tornam-se
aceitos. A equipe de saude deslocou-se até a casa do paciente, para manté-lo 14, de modo a
prover leitos para outros pacientes que possam aproveitar melhor esse espago. O
deslocamento do paciente para o domicilio envolve recursos humanos e materiais necessarios
para a realizacdo do cuidado caracterizando a tecnologia de controle, uma vez que o paciente
tera um prontudrio que sera facilmente localizado, acessado. Ndo ha cercas definidas nesse
deslocamento. S&o as sociedades de controle substituindo as sociedades disciplinares.

Reformar essas instituicdes assegura 0 governamento da agonia e a ocupacdo das
pessoas. Penso que apesar da crise das instituicGes, que também aflige o hospital, este ainda
permanece no papel de instituicdo de confinamento pelo seu aparato tecnoldgico, que produz
a esperanca de vida cada vez mais longa, sendo a atencdo domiciliar uma das pecas
necessarias nessa maquina que promete gerenciar a crise.

Sobre essas reformas que teriam sido necessarias, recordo de Candiotto (2013) que ao
falar sobre os pactos entre Estado securitario e cidaddos, afirma que a logica biopolitica
ocorre quando o Estado ndo consegue garantir o que foi indicado para proteger os cidaddos. A
partir disso, emerge a desconfianca da populacdo em relacdo a protecdo da vida por parte do
Estado e, ao mesmo tempo, mantém-se a sensacdo de que a vida continua a ser regulada pelas
instituicBes politicas, o que vai colocar em jogo a continuidade da adesdo ao pacto e todos 0s
sacrificios que ele exige, como altos impostos, obediéncia e assim por diante. O autor salienta
que o cuidado da vida nessas biopoliticas neoliberais parece insistir na dificuldade de sua
protecdo e na necessidade de sua permanente regulacdo. Assim governa-se a desordem,
gerindo a agonia da inseguranca e ocupando as pessoas.

Um outro aspecto que aponta para a substituicdo da sociedade disciplinar para a
sociedade de controle no espaco hospitalar seria a analise do hospital nos moldes da fabrica e
da empresa, conforme Saraiva e Veiga-Neto (2009). O hospital como fabrica, apresenta-se
como instituicdo paradigmatica da economia capitalista, situando-se ao lado da modernidade
solida, e, pertencendo a uma economia baseada em maquinas e em predios, com uma presenca
espacial marcante, mantendo um vinculo forte com a localidade em que se encontra, em
especial, pela dependéncia de seus funcionarios. O trabalho fabril, para Saraiva e Veiga-Neto
(2009) era um trabalno com um recorte definido no tempo e no espago: acontecia

integralmente no ambiente da fabrica e dentro da jornada de trabalho. A organizacéo espacial
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do hospital, com a divisdo do trabalho, era definida economicamente, com acdes realizadas
dentro de seus limites, excetuando-se o servi¢o de pronto socorro, que era a Unica unidade que
poderia enviar equipe com ambuléncia até o local em que o paciente estava em situacdo de
urgéncia e emergéncia.

J& o0 hospital como empresa, ao lado da modernidade liquida, flutua no ciberespaco,
tendo apenas uma fragil ancoragem num ponto do espaco material (SARAIVA; VEIGA-
NETO, 2009). Ndo quero dizer com isso que o hospital deixou de possuir um ponto fixo. Ele
possui um local fixo, mas amplia seus servicos, estendendo-os até o domicilio do paciente,
evitando que este interne. Assim, desospitaliza. Para Saraiva e Veiga-Neto (2009), no modelo
fabril, a comunicacdo entre operarios ndo era permitida, pois afetaria a producdo. Ja na
empresa, a comunicacdo entre os profissionais é essencial, necessaria, e percebo que isso
ocorre igualmente nesse novo jeito de organizar os servigos e acles de salde, na qual o
hospital oferta uma equipe multiprofissional que se deslocara para atender o paciente em seu
domicilio, e a comunicacdo inicia com a equipe que encaminhou o paciente para esse Servico,
até a sua alta, para outros servicos, constituindo o que vai ser chamado de rede de satde.

Como o saber da atencdo domiciliar foi organizado para superar essa suposta crise do
hospital? Penso que somente as portarias ndo bastaram para a invencdo desse saber. Foi
preciso a convocacdo de um grupo de experts para auxiliar o Ministério da Salde na
elaboracdo da politica. Para isso, em 2002, uma portaria constituiu um comité técnico que

assessorou o Ministério da Saude na organizacdo da assisténcia domiciliar no ambito do SUS:

[Portaria n. 2.390, de 26 de dezembro de 2002] considerando que o progresso do
conhecimento e da tecnologia médica tem conseguido estender o tempo de vida de
muitos portadores de doencas crbnicas; considerando o aumento que vem sendo
observado na idade média da populacdo brasileira, fato que incrementa a
prevaléncia de doencas degenerativas associadas ao envelhecimento; considerando
a disponibilidade de aparelhos simples e confidveis de monitoracdo e substituicdo
de fungdes vitais para uso no domicilio do paciente; Considerando o fato de que a
manutencdo desses doentes cronicos no domicilio libera vagas nos hospitais para
pacientes que necessitem de intervengdes agudas; Considerando [...] a grande
melhoria da qualidade de vida que se consegue com o tratamento de doentes
cronicos no seu proprio ambiente domiciliar; [...] resolve: Art. 1° Instituir o Comité
Técnico para assessorar 0 Ministério da Salde no desenvolvimento de agBes que
visam organizar a assisténcia domiciliar no &mbito do SUS (p.31)(BRASIL, 2002b,
p. 31).

As consideracgdes apontadas na portaria mostraram que a atengdo domiciliar consiste
em um dos elementos do sistema de seguranca da atencdo a salde, ou seja, de garantia de

assisténcia pelo Sistema Unico de Salde as pessoas com condigces cronicas, que nao
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precisam de tecnologia avancada, uma vez que, por sua propria condi¢do de doente cronico,
ndo obterdo cura. Para isso, o Estado aparelha-se com um grupo de experts que irdo organizar
a atencdo domiciliar, construindo e legitimando esse saber. Entre esses estavam:
coordenadores de areas técnicas de portadores de deficiéncia, de saude do idoso, de atencéo
bésica, de assisténcia domiciliar, da saide comunitaria, da pneumologia e da enfermagem.

Lopes (2009) diz que os modos do Estado garantir saude e educacédo para a populacéo,
bem como, condi¢cdes de consumo, estdo de acordo com as politicas de mercado. “Tais
provimentos funcionam como condic¢des de possibilidade para o estabelecimento, geracdo e
sustentabilidade do mercado” (p.167). Com isso, entende-se que é necessario o provimento de
medicamentos e equipamentos para o cuidado dos pacientes, assim como a geracdo de
empregos para profissionais de salde, a fim de garantir a assisténcia. Do mesmo modo,
laboratérios e industria farmacéutica garantem seu estabelecimento e sustentabilidade, e
cursos de formagéo profissional incluem mais pessoas nessa formagao.

A leitura das portarias também permite observar que a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) inventa os saberes e regula o funcionamento de Servicos de Atencéo
Domiciliar (SAD), no ambito pablico ou privado, trazendo defini¢cGes sobre essa modalidade
de cuidado de forma a organizar estes servicos. Tais conceitos perduram até as portarias mais

atuais:

[Resolucdo-RDC n. 11, DE 26 DE JANEIRO DE 2006] 3.1 Admissdo em Atencéo
domiciliar: processo que se caracteriza pelas seguintes etapas: indicacao,
elaboracédo do Plano de Atencdo Domiciliar e inicio da prestacao da assisténcia ou
internacdo domiciliar; 3.2 Alta da Atencdo domiciliar: ato que determina o
encerramento da prestacdo de servigos de atencdo domiciliar em funcéo de:
internacdo hospitalar, alcance da estabilidade clinica, cura, a pedido do paciente
e/ou responsavel, obito; 3.3 Atencéo domiciliar: termo genérico que envolve agles
de promocdo a salde, prevencdo, tratamento de doencas e reabilitacdo
desenvolvidas em domicilio; 3.4 Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de
carater ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvidas em domicilio; 3.5
Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o paciente
em suas necessidades e atividades da vida cotidiana; 3.6 Equipe Multiprofissional
de Atencdo Domiciliar - EMAD: profissionais que compdem a equipe técnica da
atencdo domiciliar, com a funcdo de prestar assisténcia clinico-terapéutica e
psicossocial ao paciente em seu domicilio; 3.7 Internagdo Domiciliar: conjunto de
atividades prestadas no domicilio, caracterizadas pela atencdo em tempo integral
ao paciente com quadro clinico mais complexo e com necessidade de tecnologia
especializada; 3.8 Plano de Aten¢do Domiciliar - PAD: documento que contempla
um conjunto de medidas que orienta a atuacdo de todos os profissionais envolvidos
de maneira direta e ou indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio
desde sua admissdo até a alta; 3.9 Servico de Atencdo Domiciliar - SAD:
instituicdo publica ou privada responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacao
de assisténcia e/ou internacdo domiciliar; 3.10 Tempo de Permanéncia: periodo
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compreendido entre a data de admissdo e a data de alta ou Gbito do paciente
(BRASIL, 2006c, p. 1).

[Portaria 2.527 de 27 de outubro de 2011] I - Servico de Atencdo Domiciliar (SAD):
servigo substitutivo ou complementar a internagdo hospitalar ou ao atendimento
ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das Equipes
Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP); Il - Atencdo Domiciliar: nova modalidade de atencdo a saude,
substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de
acBes de promogdo a saude, prevengdo e tratamento de doengas e reabilitagéo
prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as
redes de atencdo a salde; Il - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar,
capacitada para auxiliar o usuario em suas necessidades e atividades da vida
cotidiana (BRASIL, 2011c, p. 44).

A ANVISA inventa definicOes para a atencdo domiciliar. Essas defini¢cbes produzem
efeitos quando aparecem nas portarias, ja que elas inventam a atencdo domiciliar com
objetivo de desospitalizar. Tais conceitos ndo tém como funcao apenas produzir sujeitos. Eles
funcionam como taticas disciplinares, colocando cada individuo em seu lugar, cada
profissional de salde em sua funcdo especifica. Também funcionam como estratégias, pois
“substituem ou complementam a assisténcia hospitalar” e “articulam ac¢des de promogdo a
saude, preven¢ao e tratamento de doengas”. Além disso, a substituicdo do termo internacao
domiciliar para atencdo domiciliar, ocorrida em 2011, constituiu um termo mais amplo que
prevé outras modalidades de assisténcia domiciliar, atendimento domiciliar e internacéo
domiciliar, capturando profissionais que atuam nos hospitais e na atencdo basica. Saliento que
0 Programa Melhor em Casa prevé, em uma de suas modalidades de atencdo domiciliar, a
atuacdo e responsabilidade das equipes de Estratégia Saude da Familia, constituindo uma
forma de capturar mais individuos nessa ordem discursiva.

Os saberes sobre atencdo domiciliar foram sendo inventados através de técnicas
disciplinares. Tal disciplinamento da atencdo domiciliar ocorre com quatro procedimentos,
explicados por Foucault (2005): selecdo, normalizacdo, hierarquizacdo e centralizacdo. A
selecdo do que pode ser dito e escrito sobre a atencdo domiciliar, deu-se com as leituras das
experiéncias desenvolvidas e escritas de equipes que as realizavam. Nessa selecdo, foram
estabelecidos quatro eixos: a desospitalizacdo, a prevencdo de reinternagdes em curtos
periodos, a prevencgdo de alta precoce, e processos terapéuticos mais humanizados (BRASIL,
2006a). Mas a selecdo néo se restringiu somente a essa. Foram tomados outros saberes, como
0 aumento da expectativa de vida, o aumento das doencas crbnicas, a necessidade de

humanizagdo da assisténcia a saude. Esses saberes foram selecionados de forma interessada
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para amparar e justificar medidas supostamente necessarias, proferidas pelo Ministério da
Salde. A partir da selecdo desses saberes, foi possivel organizar um discurso que produziu
profissionais de saide como instrumentos dessa biopolitica. Essas defini¢cdes delimitam o que
pode ser dito sobre a atencdo domiciliar, e todas as suas formas de operacionalizagdo. A
hierarquia permite encaixar o saber da aten¢do domiciliar com outros, como 0 aumento da
expectativa de vida e das condi¢bes crbnicas, bem como dos saberes da medicina e da
enfermagem. O Ministério da Saude controla esses saberes nas diferentes direcfes, de cima
para baixo, de baixo para cima, estabelecendo uma ordem do discurso que determina sua
transmissdo. Em relacdo ao disciplinamento interno desses saberes, Foucault (2005) refere
que interessa saber quem falou, se era qualificado, em que nivel situa-se esse enunciado.
Talvez por isso, em 2002, a portaria n. 2.390, de 26 de dezembro de 2002 (BRASIL, 2002b),
previu a comissao técnica para organizar o servico de assisténcia domiciliar.

Na portaria de 2011, que redefine a atencdo domiciliar no ambito do SUS, a
desospitalizacdo aparece dita de outra maneira, com o sentido de reorganizar o processo de
trabalho das equipes com vistas a reducdo da demanda hospitalar, mas mantém os objetivos ja
mencionados nas outras portarias:

[Portaria n.2.527 de 27 de outubro de 2011] Art. 3° A Atencdo Domiciliar tem como
objetivo a reorganizagdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atencdo bésica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducéo da
demanda por atendimento hospitalar e/ou redu¢do do periodo de permanéncia de

usuarios internados, a humanizacdo da atengdo, a desinstitucionalizacdo e a
ampliacdo da autonomia dos usuarios (BRASIL, 2011c, p. 44).

Penso ser interessante destacar que na publicacdo dessa portaria, a expressao Melhor
em Casa aparece apenas nas cartilhas (llustracdo 8) que foram publicadas para orientar os
profissionais de saude. Na portaria de 2013 o nome do programa Melhor em Casa, j& aparece
(BRASIL, 2013). Além disso, percebo que a atencdo domiciliar pode ser realizada na atencao
basica, ambulatério e hospital, diferentemente das portarias anteriores que direcionavam essa
modalidade de cuidado para o hospital. Todavia, a relagdo com o hospital mantém-se, pois 0
lema “a seguranga do hospital no conforto do seu lar”, produz a sensac¢ao de que o paciente e

a familia estardo assegurados por essa forma de assisténcia, em seu domicilio.
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llustracéo 8- Capa do Melhor em Casa

&

4

MelhoremCasa

A SEGURANCA DO HOSPITAL NO
CONFORTO DO SEU LAR

Fonte. BRASIL, 2011a.

O slogan e suas cores mostram calor e conforto, uma vez que se considera a cor
laranja quente. Quente, calor, remete a um aconchego, reforcada pela presenca do desenho da
casa e de uma familia unida, aproximada. A seguranca remete & equipe que ira visitar e
acompanhar o paciente, com seus rituais meticulosos, instrumentos tecnoldgicos, saberes e
poderes. O conforto remete ao “lar doce lar”, aquele espago familiar, lugar que uma
‘liberdade’ parece existir. Liberdade essa, somente ao paciente, conforme foi identificado no
estudo de Oliveira, S.G. (2010), pois, na visao dos cuidadores, a internacdo domiciliar permite
liberdade ao paciente em relagdo a horérios de higiene, alimentacdo, medicacdo, mas prisdo e
privacdo para si mesmos, sendo o contrario em internagdes hospitalares. Nessas, 0 aprisionado
¢ 0 paciente, e o cuidador € que tem liberdade para sair do cuidado e retornar, ja que tem uma
equipe que realiza o cuidado nesse confinamento.

Outros estudos mostraram que a atencdo domiciliar foi percebida como um cuidado
propiciado em um ambiente favoravel, devido & proximidade da familia e do ambiente
familiar. Estudos da Suécia, Broback e Bertero (2003) identificaram que os familiares
acreditam que a “atmosfera” da casa tem um efeito curativo sobre o paciente. O estudo de
Milberg et al. (2003) também acrescenta que, através do cuidado em casa, € possivel que o
paciente passe mais tempo com a familia e amigos, e ainda, conforme Wennman-Larsen e

Tishelman (2002), cumpre-se os desejos do familiar doente possibilitando maior permanéncia
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ao seu lado. Outro estudo realizado na Turquia, de Alptekin, Gonullu e Yicel (2010), mostrou
que os cuidadores consideram a casa como ambiente mais adequado para o cuidado. Todavia,
essa opinido ndo é unanime, podendo estar relacionada a economia de cada pais, uma vez que,
um estudo realizado em Lesoto, por Makoae e Jubber (2008), mostrou que 0s pacientes
apresentam melhores resultados quando hospitalizados, jA& que o governo propicia o
tratamento. Tais resultados no ambiente hospitalar podem ser relacionados a caréncia
alimentar enfrentada pelos pacientes, sobretudo, os portadores de HIV, quando se encontram
em seus domicilios.

Seria um retorno aos argumentos utilizados pelo Estado, na medicina das espécies,
como traz Foucault (1977), que o paciente deve ser cuidado no seio da familia, uma vez que,
hd cuidados espontaneos, testemunho de afeto, de desejo de cura? N&o. Nem cuidados
espontaneos, nem desejo de cura, pois nas condi¢des cronicas ou fora de possibilidades
terapéuticas, ndo pode haver desejo de cura. Os cuidados ndo sdo espontaneos, pois a equipe
prepara o cuidador para realiza-los. Talvez, apenas afeto, mas que pode ser reduzido quando o
cuidador esta sobrecarregado (ALPTEKIN et al.; 2010; CAMERON et al., 2002; KUO;
OPERARIO; CLUVER, 2012; TSHILILO; DAVHANA-MASELESELE, 2009).

Foucault (2007a) inicia um de seus textos dizendo que o hospital ndo foi reorganizado
em prol dos pacientes, mas para prevenir os outros das doencas que poderiam ser produzidas
nessa instituicdo. Assim, posso afirmar que a atencdo domiciliar foi inventada como uma
forma econbmica e politica para governar 0s processos bioldgicos da populacdo, como as
morbidades e mortalidades. Ela nasce a partir da necessidade econdmica do hospital, uma vez
que pacientes cronicos tendem a ter reinternacdes. Se a doenca é crénica ndo havera cura,
entdo ndo havera necessidade de internar o paciente para receber tratamento curativo. Ele
podera ser atendido em domicilio, recebendo a atencdo de uma equipe que ira se deslocar
conforme suas necessidades. Articulado a esse discurso da necessidade econémica do
hospital, atrelam-se mudancas nos processos de salde e doenca da popula¢do, como o
aumento das doengas cronicas e da expectativa de vida. Rabinow e Rose (2006) salientam que
ndo ha evidéncia para sugerirmos que essas formas de biopolitica tenham como objetivo
estrategico a administracdo das populacfes. A sua logica envolve esforgos para desenvolver e
maximizar alvos sobre o cuidado em salde que ensejam a inscrigdo de individuos, grupos de
pacientes, médicos e atores politicos em campanhas de conscientizacdo de doengas e

tratamento para maximizar a qualidade de vida.
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Para funcionar como dispositivo de seguranga, a atencdo domiciliar precisa se articular
a rede dos servicos de saude, atravessando os discursos de salde, de maneira a capturar mais
individuos nessa ordem discursiva. Ela parece ficar num espago intermediario entre 0s
campos de saber do hospital e da atencdo béasica. Sdo invocados principios do SUS para
sustentar essa modalidade de cuidado, como a integralidade, a referéncia e contra-referéncia,

substituida pela expressdo Rede de Atencdo a Saude.

[Portaria n.2.529 de 19 de outubro de 2006] A Internacdo Domiciliar deve ser uma
modalidade assistencial inserida nos sistemas locais de salde do SUS. Assim,
integra as acdes da rede basica, urgéncia e emergéncia e area hospitalar. [...] a
solicitacao de inclusdo no programa pode partir das unidades de aten¢do bésica de
referéncia, pelas unidades de atencdo a urgéncias ou pelas equipes de assisténcia
hospitalar para as equipes, sendo que a inclusdo devera ser de responsabilidade da
Equipe de Internagdo Domiciliar. Quando os usuarios estiverem em condi¢des de
alta do programa, essa responsabilidade sera transferida a esfera pertinente, ou
seja, a atencdo bésica. Caso haja agravamentos sujeitos a intervencéo terapéutica
de maior intensidade e densidade de cuidados, estes poderdo, de acordo com a
necessidade, ser transferidos para a sua unidade hospitalar. Um componente da
rede de servigos de salde importante € o Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia - SAMU, tendo em vista que qualquer pessoa incluida em um programa de
internacdo domiciliar deve poder contar com uma retaguarda absolutamente
precisa. [...] 4 proposta de Interna¢do Domiciliar pode atuar como “costura” entre
o nivel hospitalar e a atencdo basica, fortalecendo o sistema e, particularmente, o
PSF, onde couber. [...] O estabelecimento de responsabilidade compartilhada entre
niveis distintos da rede de servicos de salde torna-se imprescindivel a fim de
garantir a continuidade indispensavel ao atendimento das necessidades de grupos
particularmente vulneraveis. Compartilhar responsabilidades entre equipamentos e
equipes faz sentido, por ser elemento constitutivo do conceito de estacéo na linha de
cuidados. Essa possibilidade ocupada pela internacdo domiciliar confere
integralidade no ambito da rede de servigos, referente aos usuarios portadores de
incapacidade funcional em processos de adoecimento (BRASIL, 2006a, p. 146).

[Portaria n. 2.527, de 27 de outubro de 2011] Art. 5° A Atencdo Domiciliar deve
seguir as seguintes diretrizes: | - ser estruturada na perspectiva das Redes de
Atencdo a Salde, tendo a atencdo basica como cordenadora do cuidado e da acdo
territorial; Il - estar incorporada ao sistema de regulagdo, articulando-se com os
outros pontos de atencdo a salde e com servigos de retaguarda; Il - ser
estruturada de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizacédo e integralidade da assisténcia; IV - estar inserida nas linhas
de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do
usuario, reduzindo a fragmentagédo da assisténcia; V - adotar modelo de atencéo
centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e VI -
estimular a participacao ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuério, da
familia e do cuidador (BRASIL, 2011c, p. 44).

Algumas questdes, tomadas como fundamentais e indispensaveis estdo em jogo, nesse
excerto: a responsabilidade compartilhada (entre os servicos), a continuidade da assisténcia, a
rede de atencédo a saude articulada pelos servigos. Isso produz no usuario do SUS a sensacéo
de seguranca, ja que o Estado garante sua salde e sua vida, mesmo que os impeca de chegar

ao hospital, pois recebera assisténcia em seu domicilio. Esta estratégia produz efeitos nos



127

profissionais de salde, a impressdo de que asseguram assisténcia ao paciente. Meu papel aqui
ndo € dizer que a atencdo domiciliar ndo serve, mas trazer a tona, dispersar as coisas ditas, e
mostrar como elas se organizam para controlar a vida da populagéo.

Em relacdo a continuidade da assisténcia, relacionada ao principio de integralidade do
SUS, garantida pela atencdo domiciliar, os portadores de condi¢Ges cronico-degenerativas
mantém-se incluidos na assisténcia de saude, permanecendo nesse jogo do imperativo de
salde para todos. Lopes (2009) refere que a inclusdo funciona como pratica de
governamentalidade, que faz com que as pessoas permaneg¢am no jogo, ou seja, incluidos, o
que garante a condicdo de participacdo nas intervenc@es biopoliticas. A inclusdo funciona
como um dispositivo biopolitico, pois uma vez incluidas nos grupos, nos registros oficiais, no
mercado de trabalho, nas cotas de bolsa-assisténcia, na escola, as pessoas tornam-se alvos
faceis das acOes do Estado. Tais acBes buscam conduzir as condutas humanas num jogo de
regras definidas no interior dos diferentes grupos sociais. Eu acrescentaria ainda, a incluséo
via politicas de saude. Uma vez que as pessoas estdo nos programas e nos sistemas de
informacdo, elas sdo facilmente acessadas, sendo que seus dados produzirdo saberes sobre
esses grupos populacionais. Interesse duplo do Estado, de reconhecer cada pessoa, e de
produzir saberes para melhor governa-las.

Sobre compartilhar a responsabilidade, penso no deslocamento da sociedade
disciplinar para a sociedade de controle (DELEUZE, 1992). Essa estratégia de compartilhar a
responsabilidade com a vida da populacdo em diversos niveis de atencdo faz com que as
pessoas governem a si mesmo e aos outros. Assim, o Estado produz saberes que devem ser
operacionalizados pelos profissionais de salde, para poder governar o cuidador familiar e o
paciente. O poder disciplinar produz uma distribuicdo das pessoas nos espacos, mas, essa
continuidade na assisténcia, sem comegcar e terminar em cada espaco confinado de saude
poderia caracterizar a sociedade de controle. A palavra controle deve ser entendida conforme
Veiga-Neto (2008), quando refere que,

Originada do latim medieval — contra (ao contrario) + rotulus (rolo de escritos, lista)
—, a forma francesa contrdle — contre (ao contrario) + roler (rolo de escritos, lista) —,
da qual se originou a palavra em portugués, denotava 0s registros que eram
armazenados em duplicata, escritos em rolos de papiro, pergaminho ou papel. Tais
rolos poderiam ser desenrolados a qualquer momento, a fim de que se pudesse
conferir com outros registros os dados ali ja registrados. Controlar passou, entdo, a
significar fiscalizar, submeter ao exame, conferir, comparar, exercer acao restritiva
ou de contencéo (p. 51).
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Com esse entendimento, os pacientes crénicos passam a ser controlados em seu
domicilio para que se desloquem para o hospital. O sistema de controle € garantido através
das estratégias de visitas domiciliares, assisténcia domiciliar, capacitacdo dos cuidadores
familiares, acessos aos prontuarios e registros dos pacientes que compdem o banco de dados,
0 que configura o dispositivo de seguranca que controla tais pacientes. Assim, como bem diz
Veiga-Neto (2008), “o controle ndo implica [...] em uma a¢do continua, mas sim e
necessariamente em uma agao continuada, infinita, de registros € armazenamento” (p.51).

Tomando os servigos de pronto-socorro como condicdo de possibilidade para o
aparecimento da atencdo domiciliar, me sustento em um documento do Ministério da Salde,
de 1965, que explica como esse servico foi organizado. Tais servicos ndo deveriam constituir
unidades hospitalares isoladas, pois anexadas aos hospitais gerais ampliavam o seu campo de
acdo, beneficiando os varios bairros onde os hospitais estivessem situados. Além disso, um
servigo de pronto-socorro funcionando em hospital geral pode contar com o aparelhamento e
0s recursos do hospital, tanto materiais quanto técnicos. O hospital teria o beneficio de
equipes permanentes para atender os casos de urgéncia que ocorressem entre 0s internados,
bem como de seu proprio pessoal. Para os atendimentos extra-hospitalares, ambuléncias se
deslocavam ao local de socorro, dentro de sua zona de agdo (BRASIL, 1965).

As grandes cidades foram divididas em zonas, e cada uma delas era atendida por um
desses hospitais. Nesses lugares, o fluxo do atendimento se dava a partir do chamado ao
hospital, com a partida da ambulancia para 0s primeiros recursos e pessoal técnico. Se o caso
ndo pudesse ser resolvido no local, o préprio médico acompanhava o paciente ao hospital, na
ambulancia, ja fazendo o socorro de emergéncia. A comunicacdo com o hospital dava-se por
aparelho de radio da ambulancia, para transmitir as informacGes da situacdo e solicitar as
providéncias para o atendimento do caso. Quando chegavam ao hospital, 0s recursos humanos
€ materiais necessarios ja estavam organizados (BRASIL, 1965). “Tudo pronto em minutos:
Sala de operacGes, Cirurgies, Raio X, transfusdo de sangue, enfim, todos os recursos sao
mobilizados com a maxima presteza, da qual muitas vezes dependem vidas preciosas que se
salvam” (BRASIL, 1965, p. 268). Diante dessas consideracGes sobre a organizacdo do
hospital bem como do pronto socorro, percebe-se que, por um longo tempo, essa instituicao
trabalhou de portas fechadas, determinando suas demandas. Os pacientes iam para o hospital
guando encaminhados pelos médicos a partir de uma visita, de urgéncia ou emergéncia, ou a

partir de uma consulta no consultério. Nao havia a “porta de entrada” pelo pronto-
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atendimento, como existe nos tempos atuais, onde o paciente estabelece a demanda, o que
proporciona a lotacdo dos pronto-atendimentos.

A estratégia salde da familia, também pode ser considerada uma condicdo de
possibilidade, uma vez que, o “sonho” de ela ser a porta de entrada se dissipou, ou se
dissipard. Muitos estudos mostram que a porta de entrada ainda é o pronto socorro, o pronto
atendimento (OLIVEIRA, L.H; MATTOS; SOUZA, 2009; SOUZA et al., 2008;
NONNENMACHER; WEILLER; OLIVEIRA, S.G., 2011). Talvez por isso, 0 discurso da
rede de atengdo a salde sobre essa responsabilidade compartilhada.

E agora, na sociedade de controle, deseja-se que essas pessoas, se responsabilizem
pelo cuidado de seu familiar. Pulveriza-se 0o governamento, para que seja possivel o governo
de si e dos outros, compondo a aten¢do domiciliar como um dispositivo de seguranca. Muito
mais governo de si, pois uma vez que o0s discursos produzem nos sujeitos essa vontade de
estar no domicilio, e, que de fato seus problemas de satde ndo serdo resolvidos no hospital.
Dispositivo esse que assegura a vida da populacdo, em especial a improdutiva; garante o
imperativo de salde para todos; e, se ndo o mais importante nessa malha de poder, o papel do
Estado como Guardido da paz e da ordem, no qual atua como mediador dos interesses das
pessoas e dos grupos.

O Estado inventa a atencdo domiciliar, financia e diz quem pode aderir ao programa
de atencdo domiciliar, compondo esse dispositivo de seguranca. Primeiramente, o
financiamento era por equipe multiprofissional de aten¢do domiciliar (EMAD), e esta deveria
atender 100 mil habitantes. Apds, com a adesdo dos municipios de 40.000 por habilitarem
apenas uma equipe, ndo poderdo ter uma equipe multiprofissional de apoio (EMAP), a qual
inclui outros profissionais de salde. Ainda, em portaria mais recente, o Estado abre a
possibilidade de que municipios com 20.000 ou mais habitantes se reGnam com outros
menores para aderir ao programa.

[Portaria n. 2.529, de 19 de outubro de 2006] Art. 40- Definir que uma Equipe
Multiprofissional de Internagéo Domiciliar esteja referida a uma populacéo minima
de 100.000 (cem mil) habitantes. Paragrafo Gnico. Os municipios poderdo habilitar
uma equipe por grupo populacional de referéncia de 100.000 (cem mil) habitantes.
[...] para se integrarem ao Sistema Unico de Salde e receberem a remuneragéo por
equipe em funcionamento, de acordo com os tetos financeiros previstos pelo
Ministério da Saude para os estados, o Distrito Federal e os municipios. Art. 11.
Estabelecer recursos no montante de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) por equipe, por

més, a serem incorporados aos limites financeiros anuais dos estados, do Distrito
Federal ou dos municipios (BRASIL, 2006a, p. 146).
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[Portaria n.2.527 de 27 de outubro de 2011] Art. 7° Os Municipios poder&o ter SAD
desde que possuam: | - populacdo igual ou superior a 100 (cem) mil habitantes,
com base na populagéo estimada pelo Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); e Il - populagéo igual ou superior a 40 (quarenta) mil habitantes e inferior
a 100 (cem) mil habitantes, com base na populacéo estimada pelo IBGE, desde que
estejam localizados em regido metropolitana. [...] Art. 9° Cada EMAD deve atender
a uma populacdo adstrita de 100 (cem) mil habitantes. Paragrafo Gnico. Nos
Municipios com populacéo entre 40 (quarenta) mil e 100 (cem) mil habitantes, a
EMAD atendera populacdo adstrita igual a populagdo do Municipio [...]JArt. 43.
Fica instituido incentivo financeiro para custeio do SAD, da seguinte forma: | - R$
34.560,00 (trinta e quatro mil e quinhentos e sessenta reais) para cada EMAD que
prestar atendimento nas modalidades AD2 e AD3; e Il - R$ 6.000,00 (seis mil reais)
para cada EMAP. Parégrafo tnico. O incentivo financeiro definido neste artigo
sera repassado mensalmente pelo Ministério da Saide na modalidade fundo a fundo
(BRASIL, 2011c, p. 45).

[Portaria n.963 de 27 de maio de 2013] Do Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD)
Art. 6° Sdo requisitos para que os Municipios tenham SAD: | - apresentar,
isoladamente ou por meio de agrupamento de Municipios, conforme pactuacao
prévia na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na Comisséo
Intergestores Regional (CIR), populacdo igual ou superior a 20.000 (vinte mil)
habitantes, com base na populacdo estimada pela Fundacgéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL, 2013, p. 37).

Para que os municipios pudessem aderir aos programas de atencdo domiciliar, foi
preciso estabelecer algumas regras, ou seja, dizer quais municipios podem aderir e receber o
financiamento para executar essa intervencao biopolitica. Noto nos excertos, que as restricdes
referentes ao nimero de habitantes foram se tornando mais flexiveis. Se antes 0 municipio
deveria ser de grande porte, agora, municipios menores podem se agrupar para obter equipes
capazes de gerir suas populacdes. Assim, captura-se mais sujeitos nessa rede.

A gestdo politica da vida ocorre por meio de um célculo de custos e a intervencao
estatal para alcancar limites fixados como normais; ou seja, 0 Estado ndo proibe nem obriga,
mas normaliza (HACHEN; PIVETTA, 2011). Com isso, quero dizer que, o Estado ndo obriga
0s municipios a aderirem a atencdo domiciliar, mas estabelece regras e oferta o
financiamento, o que poderia funcionar como estimulo para adesdo ao programa. Assim, mais
municipios podem aderir, incluindo mais pessoas a serem atendidas pelo programa. Uma das
maneiras de obter mais controle sobre a populacdo. Outra estratégia utilizada para incluséo de
mais pessoas nessa forma de assisténcia foi a modificagdo do nimero de pacientes internados:
a capacidade por equipe aumenta para 30 internacdes em 2006, e ndo mais 10 como constava
em 1998.

[Portaria n. 2.416, de 23 de marco de 1998] 4 - Contar com equipe multidisciplinar,
para atendimento méaximo de 10 pacientes/més por equipe, composta por
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profissionais de medicina, enfermagem, assisténcia social, nutricdo, psicologia,
prépria o hospital ou de Unidade Ambulatorial com a qual o hospital responsavel
tenha estabelecido sistema de referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 1998b, p.
106).

[Portaria n.2529 de 19 de outubro de 2006] Tendo em vista uma capacidade
estimada de atendimento simultaneo de 30 internagdes por equipe, com média de
permanéncia em internacdo domiciliar de 30 dias, poderia ser estimado o
atendimento médio de 360 pessoas por ano. [..] A capacidade pode ser
potencializada com a inclusdo de um maior nimero de profissionais de
enfermagem, o que possibilita, dentro do plano terapéutico considerando a
intensidade de cuidados e a intervencgdo exigida, ampliar a inclusdo de pessoas sob
cuidado da equipe (BRASIL, 20063, p. 147).

Tais modificacdes nas regras do programa de atencdo domiciliar, seja a possibilidade
de aumento de municipios que aderem ao programa, seja 0 aumento do nimero de pacientes
serem atendidos, é parte do jogo de inclusdo nesse dispositivo de seguranca. Quanto maior o
nimero de pessoas incluidas, maior o controle da vida, ja& que, esse visa manté-las no
domicilio, evitando que se desloquem para o hospital. Desse modo, percebo que a prioridade
nessas politicas ndo sdo as pessoas, mas sim o governo (da vida) delas. Quanto mais se amplia
0 numero de pessoas atendidas por uma equipe, mais se economiza, pois um ndmero maior de
pessoas passa a ser excluido do espacgo hospitalar. Augusto (2013) destaca que pouco importa
se a proposta de um programa se realiza de fato. Parece que o que importa é como ele se
desdobra e produz os sujeitos a serem incluidos nele.

Para Lopes (2013), a inclusdo ¢ um imperativo do Estado, que deve atingir a todos
sem distin¢cdo. Mesmo enfraquecendo politicamente, a proliferagcdo das palavras, balizando os
excluidos, aqueles que sdo deixados de fora de algo, sdo excec¢do, eles tém desaparecido com
tantos investimentos na populacdo. Isso porgue eles passam a ser incluidos. Nem todos 0s
excluidos estdo de fato excluidos, ja que estdo incluidos na dimensédo politica, uma vez que o
Estado reconhece sua existéncia. Ser reconhecido como individuo pelo Estado, ndo significa
que suas condicdes de vida se modificardo. Veiga-Neto e Lopes (2011) propdem o uso da
expressao in/exclusdo, uma vez que aponta para o fato de que as atuais formas de incluséo e
de excluséo caracterizam um modo contemporaneo de operacdo de articulacdo entre elas, e
ndo mais de oposic¢do. Seguindo nessa linha de pensamento, individuos com doengas cronicas,
idosos, ao serem reconhecidos, sdo excluidos de um espago, o0 hospital, mas incluidos em
outro, o domiciliar, para continuarem sendo assegurados pelo seu direito a saude.

Nesse jogo de interesses econdmicos para superar a suposta crise do hospital, de

gerenciamento das agonias da populacgéo e de ocupacao de pessoas, de concessao do beneficio
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da atencdo domiciliar aqueles improdutivos de curta ou longa duracdo, de valorizacdo do
cuidador, esse nem sempre preparado para assumir tal papel, é que a atengdo domiciliar vai
sendo configurada como um dispositivo de seguranca, sem efetivamente, pensar no
beneficiario, naquele que recebera esses cuidados. Nessa trama os profissionais de salude sao
fabricados como agentes biopoliticos, os familiares como cuidadores, e 0 paciente cronico
como paciente ‘livre’ em seu domicilio em defesa da ordem, em defesa da seguranca, que ¢

melhor em casa, para esses pacientes. Assim, estabelece-se um governo dos improdutivos.
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9 VERDADES SOBRE A ATENCAO DOMICILIAR

Nada facil montar esse origami. Nada facil inventar essa histdria. Sim, inventar. Assim
como tomei a atengdo domiciliar como objeto histérico, percebi que também inventei e estou
inventando uma histéria, uma verdade produzida ao longo dessas linhas. Fui e voltei no
tempo, fui bombardeada por vérias informacdes, circulei por documentos que me levaram de
um para outros. Embora saiba que ndo ha um comeco e ndo ha um fim das coisas. Ndo ha
origem. E as coisas continuam sendo inventadas. Eu tinha e tive que estabelecer o limite: até
onde eu iria. Discursos por mim tomados como naturais, lidos em tantos documentos, agora
percebo que ndo passaram de énfases dadas naquele periodo. Outros discursos existiram, em
segundo plano, em vigésimo plano, mas em alguns momentos, conforme as condicBes de
possibilidade, passaram a ter mais énfase.

A partir das analises, pude mostrar quatro configuracbes da atencdo domiciliar: a
vigilancia no domicilio como tecnologia disciplinar; o servico de assisténcia médico
domiciliar para operarios como controle da produtividade; a visita domiciliar como
instrumento biopolitico; e, por fim, a atencdo domiciliar como dispositivo de seguranca,
pautado no discurso que é melhor para o paciente ficar em casa, assegurado por recursos
humanos e materiais necessarios para seu cuidado.

A vigilancia do doente no domicilio teve como condi¢bes de possibilidade para seu
aparecimento a organizagcdo do servico das visitadoras, a tuberculose como efeito das
aglomeracBes no inicio do século XX, e o acumulo de saber por meio das escrituras,
produzidas pelos relatorios e registros acerca de pessoas e doencas naquele periodo. A
atencdo domiciliar buscava vigiar e punir, quando o paciente ndo seguia as orientacdes dos
agentes estatais, as enfermeiras, por exemplo, pois tinham como objetivo a inspecdo, a
vigilancia e o controle. Um governo das aglomeracgdes das pessoas.

O Servico de Assisténcia Médico Domiciliar teve como condices de possibilidade
para seu aparecimento as mobilizagdes dos operarios e a organizacdo dos sindicatos para
melhores condi¢des de trabalho a partir da segunda década do seculo XX, que podem ser
traduzidas por melhores condi¢bes de vida, de direito a vida. Tal medida, a partir da
medicalizacdo do corpo do operério, constituiu-se em uma estratégia de controle do

absenteismo, pois uma vez que o operario obtinha o direito de assisténcia a saude, ele poderia
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ligar para tal servigco para obter atendimento, comprovando assim sua impossibilidade de
comparecer ao trabalho. Um governo da produtividade.

A visita domiciliar como estratégia da biopolitica teve como condicdes de
possibilidade as lutas contra um modelo oneroso de salde, centrado no hospital e na
tecnologia; as lutas contra um modelo de saude excludente que incluia apenas os contribuintes
da previdéncia social; os ideais de um sistema publico de salde, democratico, com a
participacdo de todos, em oposicdo ao que a Ditadura Militar havia proporcionado. Nesse
formato, a visita domiciliar teve seus deslocamentos, sendo primeiramente ofertada para
pacientes portadores de HIV/AIDS, deficiéncia fisica, transtornos mentais, passando um
pouco mais tarde, a ser ofertada a todos, como forma de vigilancia de uma comunidade,
abrangida pela Estratégia Saude da Familia. Portanto, um instrumento da biopolitica que
envolveu processos de inclusdo na salde, no imperativo de salde para todos; inclusdo para o
rastreamento e intervencdo nos processos bioldgicos da populagdo, para conhecer e melhor
governar; utilizacdo de estatisticas, para quantificar a populacdo e estabelecer metas para
legitimar a assisténcia em satde com qualidade, garantindo a distribuicdo dos agentes estatais
para operacionalizar a biopolitica. Um governo dos vivos, saudaveis e doentes, um governo
de todos.

A atencdo domiciliar como dispositivo de seguranca, teve como condicdes de
possibilidade para seu aparecimento as condi¢fes crénico-degenerativas devido ao aumento
da expectativa de vida; a “crise” no hospital, que pretende liberar leitos para a alta tecnologia,
ofertando baixa tecnologia para que os pacientes fora de possibilidades terapéuticas de cura
(terminais e crénico-degenerativos) se desloquem para suas residéncias. Nesse caso, a atencao
domiciliar teria o objetivo de gerenciar as agonias e ocupar as pessoas. Agonias do hospital,
em sua suposta crise, que precisa economizar hotelaria, para ofertar seus espagos a pacientes
que requerem alta tecnologia. Assim, o discurso constitui a casa como um lugar mais seguro e
melhor para o paciente que fica em seu domicilio, proximo da familia, longe do risco de
infeccdo hospitalar, recebendo atendimento de equipe que propiciaré a tecnologia necesséaria.
Um dispositivo de seguranca para governar os improdutivos, permanentes ou temporarios,
tornando um familiar do paciente, produtivo, atil, como cuidador.

N&o ha continuidades, apenas descontinuidades. Se o domicilio foi utilizado no inicio
do seculo XX, no Brasil, para isolar os doentes dos saudaveis, era devido a uma doenga

transmissivel, que trazia problemas econémicos. Com a industrializacdo, na metade do século
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XX, o trabalhador era essencial para movimentar as maquinas. A cria¢do dos sindicatos e a
aquisicdo do direito de adoecimento gerou a necessidade de controlar a auséncia do
trabalhador. Assim, o domicilio é tomado como um espaco de controle, sendo necessario que
um agente estatal, no caso 0 médico, fosse verificar tal acontecimento. Também por questdes
econdmicas. Agora é a vez de gerenciar os doentes cronicos e, também, os idosos com
doencas degenerativas, mantendo-os no domicilio para dar lugar a pessoas que irdo usufruir
da tecnologia hospitalar. Tudo em defesa do Estado. Defesa econdmica e politica, que
possibilita estabilizar o mercado e fazer circular o capital. Um “verdadeiro” jogo de incluséo e

exclusdo para ocupar as pessoas e estabelecer a ordem das coisas.
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ANEXO A - Ficha A - frente - modelo

Ficha A - frente - modelo

FIGHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UF 11
SISTEMA DE INFORMAGCAD DA ATENCAD BASICA
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LIl LIddli-11dl
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CADASTRO DA FAMILIA

DOERCA
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WOME ‘sam nac |sigla)
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Ficha A, verso - modelo

ANEXO B - Ficha A — verso — modelo

BITUAGCAD DA MORADNA E BANEAMENTO
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OUTRAS INFORMACOES
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EM CASD DE DOEMCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
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