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RESUMEN La Atencion Domiciliaria se presenta en Brasil como una modalidad de aten-
cion a la salud con potencial substitutivo y capacidad de ofrecer cuidado con calidad,
garantizando a la familia y al usuario la oportunidad de manejar salud y enfermedad
desde una 6ptica innovadora. Este articulo presenta una reflexion sobre el analizador
—disputa de planes de cuidado- identificado en uno de los estudios de caso de la inves-
tigacion sobre implantacion de la atencion domiciliaria en el Sistema Unico de Salud
(SUS). El foco del analisis fue la micropolitica del trabajo en salud en la produccion del
cuidado, involucrando al equipo y a las/los cuidadores.

PALABRAS CLAVE Servicios de Atencion de Salud a Domicilio; Trabajo; Cuidadores;
Gestién en Salud; Prestacién de Atencion de Salud.

ABSTRACT In Brazil, home medical care emerges as a potential alternative that offers
quality care, ensuring relatives and patients the opportunity to handle health and disease
from an innovative perspective. This article provides a reflection on the analyzer
—debate over care plans— identified in one of the case studies on home medical care
implementation’s investigation within the Single Health Care System (SUS). The analysis
focuses on the micro policy of health care work in care production, involving both the
team and carers.

KEY WORDS Home Care Services; Work; Caregivers; Health Management; Delivery of
Health Care.
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INTRODUCCION

En el campo de las practicas de salud (1)
—a pesar de haber distintas comprensiones sobre
su naturaleza, como intervencién sobre el cuer-
po biolégico socialmente investido (2), como
lugar de busqueda de la cura (3) o como actos
productores de cuidado individual o colectivo
(4,5,6)- hay una construccion de intervenciones
tecnolégicamente orientadas que buscan actuar a
partir de un lugar socialmente legitimado, como
es el caso de la medicina y de la salud publica,
que se traducen en acciones sobre un otro, como
objeto, en busqueda de ciertas finalidades que no
necesariamente son las mismas sino que depen-
den del contexto histérico y social en el cual esas
practicas se realizan.

Sin embargo, existe un elemento de ten-
sion en este campo de produccion de actos de
salud que ha sido poco explorado en los estudios
que analizan la manera en que se conforman los
procesos del cuidado en salud. Ese elemento se
refiere al hecho de que estos cuidados son siem-
pre un proceso en el cual un otro, como objeto,
es el blanco de las acciones, pero no necesaria-
mente es un ser inerte; por el contrario, sisteméa-
ticamente en las experiencias cotidianas de pro-
duccién del cuidado se percibe cuanto este obje-
to-blanco de las intervenciones en salud es efec-
tivamente un sujeto en accion (4,7-9).

Esa situacion muchas veces es percibida
por los trabajadores de salud como la capacidad
del usuario de resistir a un acto de cuidado pro-
fesional, como si estuviera inventando su modo
de cuidarse. Eso generalmente es visto como algo
negativo por parte de los distintos profesionales
de salud. Sin embargo, es posible reconocer este
proceso como méas comin de lo que parece, o
también como constitutivo de cualquier momen-
to relacional del cuidado en salud, en cualquier
lugar donde ocurra.

Se destaca que el cuidado aqui referido
no es entendido como un nivel de atencion del
sistema, ni como un procedimiento simplificado,
sino como una accion integral, que tiene signifi-
cados y sentidos volcados hacia la comprension
de la salud como derecho (6). La accion integral
es también entendida como la "interrelacién" de
las personas (9), o sea, la accion integral como

efectos y repercusiones de interacciones positi-
vas entre usuarios, profesionales e institucio-
nes, que es traducida en actitudes como: trata-
miento digno respetuoso, de calidad, protec-
cion y vinculo. El cuidado se traduce también
en la eleccion ética y politica de las tecnologi-
as a ser utilizadas en la resolucion de los pro-
blemas de salud (4,5).

En este texto, a través de un estudio rea-
lizado en el campo de la internacion domicilia-
ria, se parte de la evidencia de ese otro, objeto-
blanco, como sujeto actuante, en un proceso
efectivo de disputa por el cuidado en salud. No
se considera esto como un momento negativo de
resistencia, sino como parte fundamental de la
construccion de los planes terapéuticos. A partir
de alli, se sacan algunas consecuencias para pen-
sar los modelos de atencion.

El proyecto de investigacion citado ante-
riormente tuvo como objetivo evaluar las modali-
dades existentes de "Atencion Domiciliaria y pro-
poner modelos posibles de financiamiento, regu-
lacion, evaluacion y control, particularmente fren-
te a los usuarios con dependencia funcional, can-
didatos a intervenciones terapéuticas que asegu-
ren mayores niveles de autonomia, y alivio del
sufrimiento” (a).

El trabajo de campo nos permitio perci-
bir una diversidad de experiencias en todo el
pais, siendo posible identificar analizadores
comunes y especificos (10) a lo largo del desarro-
llo de la investigacion.

En este articulo se pretende puntualizar
la disputa del plan de cuidado, a partir de una de
las experiencias estudiadas en la ciudad de Rio
de Janeiro.

METODOLOGIA

En esta investigacion se desarrollaron
las siguientes etapas:

1. Mapeo de las experiencias de atencion domi-
ciliaria, para identificar los programas de aten-
cion domiciliaria conducidos de manera inde-
pendiente por las tres esferas de gestion en
salud (municipal, provincial y nacional) en el
ambito del Sistema Unico de Salud (SUS).
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2. Trabajo de campo para el reconocimiento y
anélisis del servicio focalizado, mediante la
aplicacion del "kit investigador" compuesto
por: carta de presentacion; términos de consen-
timiento libre y esclarecido —modelo para los
profesionales de la salud y otro para los usua-
rios y familiares; guia de entrevista para el ges-
tor del servicio de atencion domiciliaria (han
sido analizados todos los servicios existentes).
— La guia de entrevista fue estructurada

tomando como referencia los analizadores
artificiales (b), definidos por el equipo de
investigacion [modos de organizacion y
composicion del equipo; articulacién del
Programa con el sistema local de salud;
caracteristicas del cuidador; la conforma-
cion del acto de cuidar; racionalidad (efec-
tividad, eficiencia y eficacia); evaluacién
del Programa (herramientas de evalua-
cién)]. Ademas, también fue utilizado el
"Diario de Campo" para la recoleccién de
datos (11).

3. Estudio de casos trazadores.

— El caso trazador es un método que permite
evaluar el proceso de trabajo de un equipo
de salud a partir de la reconstitucién de la
trayectoria de un caso, desde distintos pun-
tos de vista y a partir de distintas fuentes,
posibilitando un mejor anélisis del cuidado
prestado al usuario (12).

— La logica de construccién del caso traza-
dor se bas6 en la herramienta "flujograma
analizador" (4) con el objetivo de observar
mas atentamente la micropolitica del tra-
bajo en salud en la produccion del cuida-
do. Para ello fue necesario entrevistar a
los trabajadores de salud, al cuidador/a y
al usuario involucrados en la conduccion
del caso. Por medio de sus palabras se
reconstruyé el camino recorrido por el
usuario y sus momentos de intercomuni-
cacion con los otros actores. Las entrevis-
tas con los profesionales han sido realiza-
das en la unidad de salud y con el/la cui-
dador(a) y el usuario en el domicilio. En
cada ciudad, se ha construido un banco
de casos trazadores y los mas significati-
vos (elegidos en conjunto con los equipos
locales) han sido analizados.

— Vale destacar que se ha optado por esta
herramienta, dado que ha demostrado ser
efectiva en diversas experiencias (4,8,13-
19). Es un instrumento potente para la
construccion de mapas de procesos de tra-
bajo de un servicio de salud y de su articu-
lacion con la red.

—> Luego del procesamiento del material reco-
lectado, se realiz6 la devolucién hacia el
equipo, a través de un flujograma, posibili-
tando que ellos se interrogaran respecto al
proceso de trabajo existente en el servicio y
en la red de servicios de salud. De este
modo fue posible promover un analisis mas
especifico de las relaciones establecidas
entre los trabajadores y entre ellos y el usua-
rio, ademas de la percepcion sobre las tec-
nologias utilizadas, sus manejos y los pro-
blemas del proceso de trabajo del equipo.

EL CASO DEL NINO FELIZ

A continuacién, se presenta un breve
relato de un caso, til para posibilitar una refle-
xion sobre la micropolitica del trabajo en salud.

El caso seleccionado para la elaboracion
del flujograma analizador fue el de un nifo de
nueve anos llamado Feliz (c), que estuvo internado
en un hospital durante cuatro afios debido a un cua-
dro de neumonia viral que evolucion6 a una
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).

Su primera internacién hospitalaria ocu-
rrié a los nueve meses de edad y su ingreso en el
Programa de Atencién Domiciliaria (PAD) del
mismo hospital ocurrié a partir de los cuatro ainos
y medio de edad. Sin embargo, para que el nino
pudiera retornar a su casa fue necesario que se
reconstruyera el domicilio de su familia (durante
ese proceso, la familia habia estado viviendo en
la casa de parientes durante un afno).

De regreso a su casa, Feliz necesité de
la utilizacion de algunos equipos (concentrador
de O,, BiPAP y cilindro de O,), ademas de la
presencia regular del equipo del Programa de
Atencion Domiciliaria (PAD) en su casa. El equi-
po esta compuesto por la trabajadora social, fisio-
terapeutas, médico, enfermera, técnica de enfer-
merfa y psicologa.
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El momento del regreso fue de gran
alegria, tanto para Feliz como para la familia
(representada por la madre, dos hermanas, un
sobrino y el padrastro). La madre asume enton-
ces el papel de cuidadora, es quien se encarga
de ejecutar el plan de cuidado elaborado por el
equipo para el nino.

A lo largo de la internacién domicilia-
ria, la madre dejo de cumplir integralmente la
conducta prescrita por el equipo, produciendo
cierta incomodidad en los profesionales, que
reaccionaron proponiendo estrategias con el
objetivo de lograr que la cuidadora cumpliera lo
esperado/programado.

Durante las entrevistas con los involu-
crados fue posible percibir que la cuidadora no
estaba totalmente de acuerdo con el plan de cui-
dados propuesto por el equipo; ella tenia un plan
propio. Por ejemplo, la madre permitia que el
nino jugara con otros nifos sin hacer uso conti-
nuo del oxigeno; le permitia remontar barriletes,
jugar en la arena, etc. Tales acciones no eran
aprobadas por el equipo, quienes consideraban
que el nifo debia estar las 24 horas ligado al oxi-
geno. Durante nuestra observacién aflor6 un
importante analizador natural del caso (d) —la dis-
puta sobre los planes de cuidado entre la cuidado-
ra y el equipo- que provoco una serie de indaga-
ciones respecto a la produccién del cuidado: ;el
equipo no deberia ser mas flexible en la elabora-
cion del plan? ;Por qué la cuidadora no podia par-
ticipar de la construccion del plan? ;Es posible
compatibilizar los dos planes de cuidado? ;Cuéles
son los planes de cuidado en disputa?

REFLEXIONANDO SOBRE EL
ANALIZADOR DISPUTA DE PLANES
DE CUIDADO

El caso de Feliz nos posibilita reflexio-
nar sobre diversos aspectos, entre ellos, la racio-
nalidad que orienta las acciones de los actores
clave. El equipo trabaja sobre todo con un saber
técnico-cientifico focalizado en la enfermedad,
mientras que la cuidadora trabaja con un saber
de madre y cuidadora que esta direccionado a la
produccién de vida del nifio, acarreando los dis-
tintos planes de cuidado.

Se percibe que la madre, al mirar a
Feliz, no observa un paciente sino a su hijo, que
necesita cuidado y también vivir como un nifo.
Sin embargo, el equipo, siguiendo la racionali-
dad de la "clinica moderna, orientada por la
muerte (anatomia patoldgica), se asienta en la
causa de la enfermedad (agente patogénico) y en
su origen espacio-temporal (localizacién organi-
ca e historia sintomatica)" (3), teniendo como
objetivo el control/cura de la enfermedad.

Esa distincién propicia varias disputas y
conflictos entre los actores, siendo que el saber
que trae la cuidadora no es legitimado por el
modelo médico hegemédnico y, consecuente-
mente, por el equipo del PAD.

;Qué hacer frente a esa situacién?
Reflexionamos sobre la posibilidad de una nueva
racionalidad que nos trae la figura del cuidador,
focalizada en la produccién de vida y en las
necesidades de salud de los usuarios.

Es importante, en este caso, recuperar el
concepto de necesidades de salud tal como es
desarrollado por Cecilio (20).

Segun el autor, las necesidades de salud
pueden ser clasificadas en cuatro conjuntos:

1. Tener "buenas condiciones de vida", enten-
diéndose que el modo de vida produce dife-
rentes necesidades de salud.

2. Tener acceso y poder consumir toda la tecno-
logia de salud capaz de mejorar y prolongar
la vida.

3. Desarrollar vinculos (a)efectivos entre cada
usuario y un equipo y/o profesional, vinculo
comprendido como referencia y relacién de
confianza, algo asi como "la cara" del sistema
de salud para el usuario.

4. Garantizar que "cada persona pueda desarro-
Ilar mayores grados de autonomia en su modo
de Ilevar la vida".

Trazando un paralelo con los conceptos
formulados por Cecilio (20), se percibe que el
equipo no consigue garantizar el primero y el
cuarto item, presentados por el autor, mientras la
madre consigue contemplar todos los items, aun-
que no plenamente.

Otros puntos que merecen ser destaca-
dos son las tecnologias utilizadas en el trabajo en
salud desarrollado por el equipo, y las utilizadas
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por la cuidadora considerando las racionalidades
identificadas.

En la literatura, la produccion sobre tec-
nologias en salud viene incrementandose hace
mas de una década, y fue iniciada por Gongalves
(2), que presento la distincion entre las tecnologi-
as que estan inscritas en las maquinas y en los
instrumentos de trabajo y aquellas relacionadas
al conocimiento técnico. El autor denominé a las
primeras como "tecnologias materiales" y a las
otras como "tecnologias no materiales". La nove-
dad de su proposicion es construir la compren-
sion del conocimiento como tecnologia. O sea,
los profesionales pasan a ser comprendidos como
sujetos sociales portadores de conocimiento y
capacidad de ofertar una asistencia de calidad.

De ese modo, el trabajo humano se pre-
senta como fundamental e insustituible en la pro-
duccion del cuidado. Ya las maquinas e instru-
mentos (tecnologias materiales) deben cumplir el
papel de tecnologias auxiliares en el trabajo en
salud, posibilitando la definicion del diagnostico
y de las terapias (18).

Dando continuidad a los estudios
sobre el tema, Merhy (4,5) emplea una metafo-
ra para mostrar cémo el uso de las tecnologias
puede impactar en el trabajo en salud, expre-
sando, incluso, el modelo asistencial subyacen-
te. El utiliza la "imagen" de tres maletines para
demostrar didacticamente el arsenal tecnolégi-
co de cada profesional de salud, lo que no sig-
nifica una mirada compartimentada, pues los
tres tipos de tecnologias expresan procesos pro-
ductivos singulares:

— el primer maletin representa los instrumentos
y equipamientos (tecnologias duras);

— el segundo, los saberes estructurados, como la
clinica y la epidemiologia (tecnologias blan-
das-duras);

— el tercero, el espacio relacional trabajador-
usuario (tecnologias blandas), espacio de rela-
ciones entre sujetos, que solamente tiene
materialidad en el acto, como es el caso de los
procesos de proteccién, vinculo y responsabi-
lizacion (4,21-24) considerados como practi-
cas de interseccion en salud (25).

Lo que el autor quiere resaltar con estos
ejemplos es que las combinaciones entre los tres

"maletines" son estratégicas, definidoras del sen-
tido de los modelos de atencién a la salud (5).

En este caso se puede verificar que los
profesionales de salud operan con tecnologias
duras (equipamientos y protocolos clinicos),
blandas-duras (saber profesional) y blandas (vin-
culo). Sin embargo, siguiendo la légica de la
medicina moderna, los profesionales utilizan las
tecnologias duras como guia en la produccion
del cuidado, no habiendo posibilidad de escucha
y de valoracién de la necesidad de Feliz de jugar
e interactuar con otros nifos.

Observando a la cuidadora, se percibe
que ella opera con otra combinacién de tecnolo-
gias: dura (manipulacion de los equipos y medi-
camentos), blanda-dura (saber de cuidadora y
madre) y blanda (vinculo-responsabilizacién,
proteccion, afecto, amistad, companerismo, etc.).
En su caso, siguiendo la logica de la produccién
de vida, son las tecnologias blandas las que ope-
ran como gufa de la produccién del cuidado
prestado a Feliz, haciendo posible la atencion a
sus necesidades.

Al observar el trabajo en salud desarro-
llado por este equipo, podemos percibir que es el
médico quien define el plan de cuidado y los
demas profesionales generalmente ejecutan lo
pautado. Pero la cuidadora impone su ritmo, aten-
diendo a las necesidades propias y las del nifo,
interfiriendo activamente en la cadena productiva
del cuidado, siendo muchas veces mirada por el
equipo como alguien que no se ha adherido al
plan, como alguien irresponsable y que no cuida.

Es valido recordar que el desarrollo de
la "medicina cientifica" influyé sobre las demas
profesiones de la salud, basado en una perspecti-
va biologicista y mecanicista del ser humano, en
la cual el cuerpo es mirado como una maquina,
elemento esencial del modo de produccion capi-
talista. De este modo, la mediacion entre el hom-
bre y las enfermedades —realizada por los profe-
sionales de la salud— paso6 darse cada vez mas a
partir de la creciente incorporacion de procedi-
mientos y equipamientos que permitirian el
"reparo” de los dafnos.

Utilizando una representacion de
Merhy (5), la medicina tecnoldgica es la expre-
sion de actos fragmentados sobre un usuario-
insumo, donde el vinculo pasa a estar con el exa-
men, con la consulta y no con el usuario.
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Al contrario de lo hegemoénico, un
modelo pautado en el mundo de las necesida-
des de los usuarios estara centrado en las tecno-
logias blandas y blandas-duras, configurando un
proceso de trabajo en el cual el aspecto relacio-
nal (de interseccion) tiene una presencia fuerte
(5). Por lo tanto, en las tecnologias blandas, que
estan presentes en el trabajo de todos los profe-
sionales de la salud, las practicas de proteccion,
vinculo y responsabilizacién son una apuesta
anti-hegeménica de alternativa a las practicas
centradas en el ndcleo duro de las tecnologias y
no en el cuidado.

El caso presentado posibilita constatar
que hay diferencias en la produccién del cuida-
do, como ya fue descrito anteriormente. En el
cuidado prestado por la cuidadora, la tecnologia
blanda comanda el proceso de trabajo y el medi-
camento y los equipamientos operan como auxi-
liares. La relacion entre cuidadora y usuario es
dinamica, hay escucha, percepcién de la singula-
ridad, valorizacion de los movimientos mutuos
de cuidado y produccién de salud.

Ya en el cuidado prestado por el equi-
po, se puede decir que el proceso de trabajo es
comandado por la tecnologia dura, materializada
en los equipamientos y procedimientos y en la
tecnologia blanda-dura, materializada en el saber
estructurado de los profesionales. De ese modo,
el trabajador quedo atrapado en la conducta, en
el protocolo clinico, a sus patrones, manteniendo
un lenguaje programado, sin posibilidad de nue-
vas interacciones, reduciendo el aspecto relacio-
nal de su trabajo, reduciendo su capacidad de
percibir otras necesidades que no sean las dicta-
das por la ciencia.

Prosiguiendo, recurrimos una vez mas a
Merhy (4,5), cuando afirma que la produccién de
la salud se realiza, sobre todo, a través del "traba-
jo vivo en acto", es decir, el trabajo humano en
el exacto momento en que es ejecutado y que
determina esa produccion.

Ya vimos que el trabajo en salud se con-
cretiza mediante los instrumentos, saberes, nor-
mas, maquinas; o sea, es un proceso de trabajo
en el cual interactdan diversos tipos de tecnologi-
as. Son esas interacciones que confieren un cier-
to sentido al modo de producir salud.

El trabajo hecho en acto es denomina-
do "trabajo vivo en acto" vy el trabajo realizado

anteriormente, materializado como producto,
es el "trabajo muerto" (4,5,26). Merhy (27) indi-
ca que en el trabajo coexisten los dos tipos de
trabajo.

Asi, en todo proceso de trabajo hay un
ajuste del trabajo en acto (exacto momento de la
actividad productiva) y el consumo de productos
hechos en trabajos anteriores. Por ejemplo, la
produccién de un automdvil utiliza placas de
acero; en el proceso de montaje en acto, los tra-
bajadores utilizaran placas que llegaron listas a la
industria automotriz. A su vez, el acero es pro-
ducto de la produccion siderurgica, realizada
anteriormente por otros trabajadores de la cade-
na metalmecénica. De esta forma, el trabajo de
producir automéviles combina trabajos en acto
de trabajadores que estan utilizando el producto
del trabajo antes realizado por otros trabajadores.
Vale recordar que el trabajo vivo interactéia cons-
tantemente con el trabajo muerto, en procesos en
los cuales interacttian diversos tipos de tecnologi-
as. Por lo tanto, si todo trabajo es mediado por
tecnologias, dependiendo de como ellas se com-
binan, puede haber procesos mas creativos, cen-
trados en las relaciones, o procesos mas presos a
la légica de los instrumentos duros, como las
maquinas.

En el desarrollo del proceso de trabajo
en el drea de la salud, que combina trabajo vivo y
muerto, podemos observar que el comando —por
trabajo vivo o muerto— se define dependiendo de
la tecnologia asumida por el profesional como
referencia en la produccion de la salud.

En el caso de Feliz, existe trabajo vivo
y trabajo muerto en las dos situaciones de cui-
dado: de la cuidadora y del equipo. En el cuida-
do de la madre, prevalece una légica no tecnifi-
cada de actuacion: los actos de habla, escucha
y la mirada. Las tecnologias blandas comandan
el proceso de trabajo y es el trabajo vivo el que
captura al muerto.

En el proceso de trabajo comandado
por el trabajo vivo, la cuidadora detenta un
gran margen de libertad para ser creativa, rela-
cionarse con Feliz, experimentar soluciones
para los problemas que surgen y —lo mas
importante— interactuar, incorporar al usuario
en el proceso de produccién de su misma
salud, posibilitando que sea protagonista de su
proceso salud-enfermedad (18).
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Tal perspectiva es central, tanto en la
produccién del cuidado individual de la salud de
las personas como en la produccién colectiva.
Pues la participacion activa de la comunidad en
la toma de decisién sobre el ambiente en que
vive es tan importante como la participacion del
usuario en la decisién sobre la mejor conducta
clinica para su salud.

En la otra situacién, el proceso de cui-
dado desarrollado por los profesionales es guiado
por la tecnologia dura (equipamientos y protoco-
los clinicos), llevando a la captura del trabajo
vivo por el muerto, o sea, la accion del trabajador
esta presa al saber estructurado y al equipamien-
to, producto de un trabajo anterior. En este senti-
do, el proceso de trabajo es pre-programado,
limitando la accion del trabajador a lo que ya fue
determinado, por ejemplo, por la programacion
del protocolo clinico.

Esas orientaciones distintas para el plan
de cuidado llevan a que se configure un cotidiano
de disputas constantes entre la cuidadora y el equi-
po. La existencia de disputa no presupone necesa-
riamente conflicto. Al contrario, puede propiciar
mejoras en el proceso de trabajo desarrollado por
el equipo, mientras exista una predisposicion
para entender, valorar, respetar al otro vy, al
mismo tiempo, posibilitar el entendimiento, valo-
racion y respeto por el otro. Si cada profesional
se dispone a mirar la situacion de este modo, se
permitira afectar y ser afectado por el otro en su
pensamiento, sentimiento y accion.

Durante las entrevistas con los profesio-
nales involucrados en este caso, no se ha eviden-
ciado esta disposicion de escucha o aprendizaje.
Al contrario, quedo claro que el equipo intenta
someter a la cuidadora, buscando que cumpla el
plan de cuidado elaborado por ellos, o bien
intenta excluir/someter a la madre a través de
algunas actitudes negativas, no compartiendo
informaciones, ridiculizando su trabajo, etc.

Por otro lado, la cuidadora asume tam-
bién el quiebre del didlogo, cuando ignora las
recomendaciones del equipo, o cuando utiliza su
papel de madre para obligar al equipo a aceptar
algunas situaciones.

Queda claro, entonces, que la existencia
de una diversidad de sujetos involucrados en la
gestion del cuidado propicia constantemente are-
nas de disputas de ideas/proyectos individuales

y/o colectivos para la orientacion del trabajo. En
este caso particular, esa arena de disputas se pre-
senta como un problema para ambas partes.

Segliin Merhy (28), la institucién de
"plazas de conversacion" entre los trabajadores y
la cuidadora podria ser una forma de tornar el
proceso mas sinérgico, pues podria posibilitar el
entendimiento del otro, propiciar pautas en la
produccién del cuidado y revelar otros asuntos
pertinentes al usuario, al cuidador y al equipo.

El autor considera las “plazas” como
espacios de comunicacion donde los profesionales
y las personas involucradas pueden exponer sus
proyectos, deseos, necesidades frente a determina-
do asunto pertinente a la produccién de la salud.

La expansion de la dimension cuidado-
ra podria ser otra manera de intentar aproximar
mas al equipo de la cuidadora. ;Y cémo podria
pasar eso?

Segun Merhy (22), todo trabajador de
salud, de una forma o de otra, produce cuidado,
sea cuidado individual o colectivo. Hasta los pro-
fesionales no considerados propios de la salud,
como los recepcionistas, pueden producir cuida-
do o des-cuidado.

Asi, se cree que:

— los usuarios buscan en los encuentros con los
trabajadores de salud, particularmente en los
establecimientos de salud, la produccién de
espacios de proteccion, responsabilizacion y
vinculo;

— el trabajo en salud no se limita al saber diag-
nosticar, pronosticar, curar, producir analisis
epidemioldgicos, realizar campanas, sino que
también es un proceso y un espacio de pro-
duccion de relaciones e intervenciones, que
ocurre de modo compartido, y en el cual hay
un juego entre necesidades y modos tecnol6-
gicos de actuar;

— no hay produccién de espacios de intercam-
bio, de hablar y escuchar, de complicidades y
responsabilidades, de vinculos y aceptacio-
nes, si no hay trabajo comprometido con la
produccién de valores de uso.

Mirando el caso desde estos conceptos,
se puede decir que cada profesional y la cuidado-
ra poseen su caja de herramientas con las tecno-
logias en salud, distribuidas en los nucleos de
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competencia especificos (tecnologias duras vy
blandas-duras) y en la dimension cuidadora (tec-
nologias blandas). Lo que va a propiciar la distin-
cion entre los miembros del equipo son las tec-
nologias que portan y la forma de operarlas, vin-
culada a los encuentros, a la historia de vida de
cada uno, su cultura, condicion social, etc.

Seglin Merhy, la dimension cuidadora
se revela como el territorio de las tecnologias
blandas, no configurandose como campo especi-
fico de ninguna de las profesiones, sino como la
base para la actuacién de todos. Ella es el espacio
de mayor interseccién entre los trabajadores y
entre trabajadores y usuarios, con un gran poten-
cial para la produccién del cuidado por parte del
equipo, valorando los sentidos de la integralidad.
Las tecnologias blandas, siendo utilizadas como
las ordenadoras de la cadena productiva del cui-
dado, posibilitan un compromiso permanente del
profesional, tales como vinculo-responsabiliza-
cion, llevandolo a involucrarse con la resolutivi-
dad de la accion de salud (21) y con la garantia
de autonomia del usuario, o sea, el usuario como
protagonista de su proceso salud-enfermedad.

En el caso de Feliz, la interaccion del
equipo con la cuidadora se muestra dificil, pues la
madre utiliza como guia las tecnologfas blandas y
el equipo las duras, disminuyendo el espacio de
intercomunicacion entre los dos campos de pro-
duccién del cuidado. Ademas, los trabajadores no
consideran la cuidadora como un miembro del
equipo, dificultando aéin mas la produccion de un
cuidado mas resolutivo para el nifo.

CONSIDERACIONES FINALES

El trabajo en salud se produce median-
te el encuentro (individual o colectivo) entre

trabajadores y usuarios y se concreta por medio
de la utilizacion de una combinacion de tecnolo-
gias (duras, blandas-duras y blandas).

Ese encuentro involucra siempre un
cierto grado de disputa entre planes de cuidado.
Esa disputa se explicita mas o menos dependien-
do de las posibilidades de ejercicio de autonomia
del usuario (o del cuidador en el caso de la aten-
cion domiciliaria). Ademas, dependiendo de la
combinacion de tecnologias y de la disposicion
de reconocimiento mutuo de los agentes, tiene
como resultado el conflicto o la construccion
compartida del plan de cuidado.

Para haber co-produccion, es fundamen-
tal que el/los trabajador/es reconozcan como legi-
tima la formulacién de un plan de cuidado por
parte del usuario o del cuidador y que las tecno-
logias que favorezcan la comunicacion y la cons-
truccion de vinculos orienten el trabajo en salud.

En la atencion domiciliaria existe una
explicitacion de la existencia de disputa de pla-
nes de cuidado, ya que uno de sus presupuestos
es que el cuidador asuma parte de los cuidados
que en otro escenario de practica seria ofertada
por los equipos de salud.

La figura del cuidador trae algunas ten-
siones y paradojas para el campo de la salud que
necesitan ser mejor comprendidas, tanto en la
cadena productiva del cuidado como en los efec-
tos que ser cuidador produce sobre su misma
salud y calidad de vida.

Se presenta —el cuidador- como un
nuevo aliado, que puede contribuir al mejora-
miento de la produccién del cuidado, ya que trae
las referencias del mundo de la vida hacia el
escenario del trabajo en salud.
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NOTAS FINALES

a. El estudio analizé experiencias de Atencion
Domiciliaria en el ambito del SUS en todas las
regiones de pais. Los servicios existentes en
Sobral (Ce), Belo Horizonte (MG), Rio de Janeiro
(RJ), Marilia (SP), Londrina (PR) han sido analiza-
dos de acuerdo con la metodologia descripta.

b. "[...] son dispositivos inventados e implantados
por los analistas institucionales para propiciar la
explicitacion de los conflictos y su resoluciéon
[...]" (10).

c. Este nombre fue escogido por el hecho de que
el nino demostraba constantemente este estado
de espiritu, situacién confirmada por los actores
involucrados en el caso.

d. "[...] son los analizadores de hecho, producidos
"espontaneamente” por la vida misma, histérico-
social-libidinal y natural, como resultado de sus
determinaciones y de su margen de libertad."
(10).
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