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RESUMO

O presente artigo busca refletir sobre quais as 16gicas e inte-
resses que disputam os processos de defini¢do normativa do
campo de atuacio dos profissionais de saude, a elaboracio de
atos corporativos. Faz um debate sobre a produg¢io dos atos
de satde e sobre como os profissionais determinam o que se
torna seu objeto de agdo. Defende que, na conformacio deste
objeto de agio, todo saber deve ser considerado legitimo e
insuficiente, e que, numa légica de defesa da vida, nio pode
ser fruto de um agir capturado, mas sim estar aberto as dife-
rentes e infinitas configuracdes dos varios saberes presentes.
A busca pelo cuidado integral é fruto de um processo de
trabalho em equipe, em que este cuidado ndo é especifico
de um determinado campo de competéncia profissional e
sim em que todos os saberes e fazeres dos atores envolvidos
nesse encontro sao recursos pata defender a vida. Todos sao
responsaveis por esta producio, articulados pela dimensao
cuidadora, desalienando seu trabalho e percebendo que
do encontro emanam mais atos de saude que da produgao
isolada de cada nucleo de competéncia. Sendo assim ha um
desafio juridico de conseguir uma normatizacio que coloque
como tresponsavel pelos atos de sadde esta equipe e que ndo
iniba a sua criatividade.

PALAVRAS-CHAVES: Satude Coletiva. Competéncia
Profissional. Pratica Profissional. Responsabilidade Legal.
Equipe Interdisciplinar de Saude.

1

do Estado de Sergipe. E-mail: joaoatacaju27@hotmail.com

214

ABSTRACT

This article is a reflection about the logic and interests
surrounding the normative definition process of the field
of action of health professionals, and the elaboration of
corporative acts. I discuss the production of health actions
and how professionals determine what falls within their
professional actions. I propose that, in order to shape this
action object, all knowledge must be considered legitimate
and insufficient, and that according to a life-protecting
standpoint, it cannot spring from a captured behavior,
but must be open to the different and endless knowledge
configurations. The search for integral care springs from
teamwork, an environment in which care is not specific
to a given field of professional expertise, but where all
knowledge and performances are life-protecting resources.
All care-linked actors responsible for this production free
their work and perceive that thus, more health actions atise
than from the isolated output of each field of expertise.
Normatization that holds the whole team accountable for
health actions, without restricting its creativity, is a legal
challenge.
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INTRODUCAO

Ha alguns anos temos observado uma intensificagdo do
debate - entre as varias categorias de profissionais consi-
deradas de sadde, nos espagos das corporagdes profissio-
nais, nos espagos de gestido da saude - sobre a defini¢ao
normativa do campo de atuagao de cada profissio. Uma
busca incessante pela produciao de normas que deem limi-
tes precisos ao atuar de cada categoria, como uma forma
de garantir a captura em lei de todos os atos permitidos
aquela profissio. Essa busca é defendida como sendo vital
do ponto de vista institucional e juridico, no intuito de de-
limitar a responsabilidade profissional, auxiliando a justica
Nos processos civis, penais ou trabalhistas, assim como nos
processos dos conselhos profissionais. Atos corporativos
foi o tema de uma roda de ideias de um grupo de profissio-
nais de saude da Bahia, o Coletivo Piracema, e este artigo
¢é devedor de suas contribuicoes.

Muito antes da disputa pela normatizagao do fazer em
saude, essa logica de cerceio das agOes profissionais vem
operando nestes fazeres. A pergunta a ser respondida entdo
seria: quais as logicas e interesses que disputam este proces-
so? Tentaremos refletir sobre essa pergunta a frente. Antes
¢ necessario um debate sobre o trabalho em satde.

O TRABALHO EM SAUDE: DEFINICAO DO
SEU OBJETO DE AGCAO

Cavalcante Filho et al (2006) refletem que o trabalhador
em saude produz atos de satude, sendo essencial saber qual
o seu objeto de ag¢do. A maneira como se constroi este
objeto de a¢do ¢ um dos determinantes para uma necessi-
dade de saude ser ou nio reconhecida como tal. Citando
uma explanacio feita pelo prof. Emerson Merhy em uma
especializacio realizada em Sergipe em 2005, os autores
afirmam que uma das competéncias do profissional de
saude seria abrir espagos para o encontro dos referenciais,
junto a outros trabalhadores e usuarios, para a disputa dos
sentidos do seu objeto de agao (CAVALCANTE FILHO
et al, 20006, p. 07).

Associado a abertura de espacos publicos para o acolhi-
mento de necessidades, Cecilio (2001, p. 114) afirma que ha
um outro desafio: “fazer uma conceituacio de necessidades
de satde que pudesse ser apropriada e implementada pelos
trabalhadores de saide em seu cotidiano”. O encontro entre
o trabalhador e usuario seria uma condi¢ao fundamental para
a produgio do cuidado, pois, em as necessidades sendo social
e historicamente determinadas, elas s6 poderiam ser captadas
e trabalhadas em sua dimensio individual. Porém, necessa-
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rio se faz estar atentos as possibilidades de reconfiguracoes
nessa conceitua¢ao para que o acolhimento de necessidades
considere e exprima a dialética do individual e do social.

E no didlogo proposto que encontramos a possibili-
dade de acolhermos necessidades de saude e, por que nio
dizer, de defini-las. Com o olhar “equipado” com saberes
e experiéncias é que podemos trazer necessidades antes
nao consideradas para o campo das necessidades que serdo
objetos de nossa agdo. Olhar do profissional e do usuario,
sintese do didlogo. Esse movimento de necessidades ¢ his-
térico, é competéncia do profissional reconhecé-lo. Ainda
segundo Cecilio (2001, p. 1106), as demandas trazidas pelo
usudrio s3o a sua interpretacao da necessidade, geralmente
moldadas pela propria oferta do servigo, portanto, é preciso
estar atento, pois “a demanda pode ser por consulta médica,
consumo de medicamentos ou realizacio de exames; as
necessidades podem setr bem outras”.

Neste espaco de encontro, seja ele uma roda com
usudrios, com trabalhadores ou um atendimento indivi-
dual, haveria um tensionamento entre o(s) usudrio(s) que
busca(m) certo cuidado e o(s) profissional (ais), com seus
saberes, fazeres e recursos para exercer este cuidado. O
objetivo deste encontro entdo setia o acolhimento das ne-
cessidades reconhecidas como de saude na transformacao
do tensionamento em entendimento e a constru¢ao de pro-
jetos terapéuticos integrais para a producio/recupera¢io
da autonomia do usudrio. Enfim, um espaco de defesa da
vida, onde ¢ considerado o respeito ao referencial do outro
como essencial para a produc¢io do cuidado.

Ora, este encontro traz em si uma complexidade incap-
turavell A quantidade de eventos e situagdes que podem
surgir, considerando que as necessidades de saude sao
histéricas e cambiantes (CECILIO, 2001) e as diferentes
configuracdes dos saberes e praticas dos profissionais de
saide, é a mesma quantidade de projetos terapéuticos
possiveis: ndo tem fim. Para cada situacio, para cada gama
de recursos disponiveis, havera uma singular intervencao.
A realidade complexa acaba por tensionar linhas de fuga
da l6gica instrumental. O trabalho vivo, operando no mo-
mento deste encontro, ¢ um espago para a autonomia do
trabalhador, seu espaco criador (MERHY, 2002). E os atos
comunicativos que preenchem este espago propiciam o uso
dos saberes e recursos de todos os atores envolvidos para,
criativamente, produzir cuidado. Desafiam e tensionam o
instituido, os atos normativos, a todo encontro.

Ainda em Cavalcante Filho e a/. (2006, p.16):

Se o profissional de saiide ficar preso a agdo burocratizada,
[ficar preso ao ato normativo, nao reconbecerd como sua com-
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peténcia de agio o reconhecimento deste espago para o didlogo
priblico, que abre novos sentidos para sua relagio com o
usudrio. Se o trabalbador nao significar esta competéncia de
reconhecer o movimento de construgio social das necessidades
de saiide, ndo conseguird acolhé-las, independentemente dos
atos normativos e dos modelos.”

O momento produtivo torna-se o momento do en-
contro e ¢ “aberto a disputa de capturas por varias 16gicas
sociais, que procuram tornar a produ¢ao das acles de
saude de acordo com certos interesses e interditar outros”
(MERHY, 2002, p. 25). Varias for¢as operam na disputa
do fazer, e um espaco de dialogo é onde ha maior chance
de aproximacio das necessidades de sadde.

Neste modelo, a logica é centrada no cuidado. Nessa
l6gica, parte-se do pressuposto que nenhum profissional
detém em sua “caixa de ferramentas” todos os saberes e
fazeres necessarios para acolher necessidades e exercer
cuidados integrais. Todos os referenciais devem ser reco-
nhecidos como legitimos, porém insuficientes (TEIXEIRA,
2005). E necessirio que este trabalho seja realizado por
um coletivo, organizado para a produgio de atos de sadde
centrados no cuidado, aceitando o potencial instituinte das
diferentes configuracSes de saberes e fazeres que destes
encontros possam surgir.

Este processo nio ocorre sem conflitos, pois nem sem-
pre ha coincidéncia entre os saberes, logicas e interesses que
presidem as agdes dos trabalhadores. E muitas vezes essas
acOes nio sio orientadas na perspectiva das necessidades
de satde dos usuarios (PINTO ¢ al., 2007).

Problemas advindos da complexa realidade exigindo a
constante transformacao ctiativa e instituinte do trabalho
em equipe na producido de atos de saude. Inimeras formas
de produzir atos de saide, tendo o cuidado como fim.

Nesta constante transformagdo nio cabe um agir captu-
rado. Perder a singularidade que pode emergir do encontro
em detrimento da busca desenfreada pela captura da maior
quantidade de situacGes para que sejam enquadradas no
procedimento adequado, para estas e outras situa¢oes simi-
lares, transfere a centralidade do cuidado para a produgio
de procedimentos, exclui e deslegitima outros saberes e
fazeres, inclusive o do usuario, e favorece a fragmentacao
do trabalho

Associado a isto, segundo Ceccim e Capazollo (2004, p.
354), “parte sinificativa da demanda por servigos de atengao
a saude ¢é constituida por necessidades que ndo se conse-
guem classificar numa entidade nosoldgica especifica”,
podendo atingir até sessenta por cento dos atendimentos,
segundo alguns autores.
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Numa légica centrada na producio de procedimentos,
apoiada por um mercado que associa a remuneracdo a
esta produgio e que, ideologicamente, transfere ao senso
comum a ideia da saude enquanto mercadoria e ndo como
um direito, constatamos:

a) A disputa corporativa pelo monopélio de diagnédsticos
e prescrigbes, como forma de forga social e econd-
mica pois af reside a remuneragdo e a capitalizagio
do complexo médico industrial, além de legitimagio
profissional;

b) Usuatios se localizando como consumidores de produ-
tos de saude, demandando exames e medicamentos.

¢) Oideario de que o cuidado mais efetivo dar-se-4 com a
intervencio do profissional mais especializado e com a
realizagdo dos procedimentos mais complexos (maior
valor de mercado). Muitas vezes o procedimento em si é
encarado como produtor de cuidado, sendo que isto s6
¢ possivel no campo da ideagdo (FRANCO; MERRHY,
2005);

d) Resisténcia, por parte de profisionais, em realizar pro-
cedimentos considerados “menos nobres”, transferindo
sua realizagdo para outros profissionais, e, 20 mesmo
tempo, a tentativa de determinar para si a realizagdo
de procedimentos “mais nobres” enquanto legitimos
para a profissdo. Essa légica é mais percebida quando
a remunerac¢do do trabalho em satde da-se por hora
trabalhada;

e) Um reforco a organizagao do trabalho em etapas, em
que cada profissional faria “sua parte”, gerando aliena-
¢ao da finalidade do trabalho.

A disputa pela legitimag¢ao de determinado ato, enquan-
to profissional para o exercicio de uma pratica valorizada e
bem remunerada, nio necessariamente coincide com uma
pratica centrada nas necessidades de saude dos usuarios,
nem com a luta pelas condi¢oes para acolher estas necessi-
dades. “Ha um movimento de impedir que outras profissdes
ou outras pessoas realizem um trabalho que confere legiti-
midade ou que é defendido como monopdlio de mercado
de outra”. (MERHY; PINTO, 2007, p. 07).

Os procedimentos com um valor significativo em um
mercado de troca (coincidem com os procedimentos mais
nobres), acabam por ter um lugar de destaque na disputa
pot projetos terapéuticos, sob a afirmagao de que o obje-
to é a produgido de saude para as pessoas. Em Pinto e a/.
(2007, p.100):

Assim, numa ldgica muitas vezes estranba a ampliagao do

acesso ¢ d integralidade, certas disciplinas sao ponco acessiveis a
certas profissoes e, fundamentalmente, certos procedimentos sao
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proibidos a diversas delas. Veda-se a possibilidade de varias
profisses técnicas realizarem determinados atos, veda-se um
conjunto de priticas aos agentes comunitdrios de satide ¢ aos
anxiliares de enfermagem, tenta-se proibir praticas de saside
gue uma profissdo bistoricamente desempenha em beneficio
da exclusividade de ountra etc.

Alégica centrada na produgido de procedimentos serve
de pano de fundo para a disputa de quais os atos profissio-
nais sio permitidos e quais saberes devem ser exclusivos de
uma determinada categoria. O pagamento por procedimen-
tos ha muito vem financiando o capital médico-industrial,
sendo que para qualquer categoria, nessa logica, torna-se
muito importante ser a detentora do diagndstico e prescri-
¢a0 pois é o que movimenta este capital.

E necessdrio, pois, buscar ontros angulos, outras perspectivas,
talvez 56 encontraveis no didlogo com os interesses e necessida-
des externos ao oficio das profissoes; isto é, se examinarmos
0 campo fértil das necessidades sociais e das politicas que ai
vicejam, sem deixar de reconbecer a justiga e os linites da lide
corporativa, mas procurar transcender o debate, ou melhor
dito, submeter o viés corporativo a essencialidade das politicas
publicas e sociais (ACIOLE, 2006, p. 48).

Mesmo a defesa da perda do monopélio de diagnosticos
e prescri¢Oes ¢ utilizada na disputa por mercado. Sistemas
de seguro-saude na logica da aten¢do gerenciada, com o
objetivo de reduzir custos de suas intervengdes, apoiam que
profissoes que detém saberes e fazeres menos remunerados
na légica do mercado realizem atos que normalmente se-
riam realizados por profissdes com forga de trabalho mais
cara. Também ¢é centra,l nesta estratégia de gestao do modo
de se produzir saude, o controle administrativo do acesso
a procedimentos e consultas de alto custo, capturando em
protocolos “baseados em evidéncias” a autonomia relativa-
mente grande que os trabalhadores em saude tém (MERHY,
2002); ou seja, tenta-se aprisionar o trabalho vivo através
de uma légica de otimizagao do lucro e ndo de construgao
de novos modos de andar a vida. A satisfacio do cliente,
enquanto meio de sua fidelizacio e manutenc¢io financeira
da institui¢do, seria o objeto da intervencio, surgindo dai a
necessidade de acolhimento e vinculo.

Ha que se considerar que, como afirmamos no inicio
deste texto, a légica que se torna hegemonica acaba por,
antes das normatizacoes, inteferir nos saberes e fazeres
profissionais. Um campo estratégico para sua reprodu-
¢io ¢ a formacdo. Estratégico porque acaba se tornando
um campo onde se legitimam determinados saberes e se
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excluem outros, tornando-os ilegitimos, mesmo que seu
objeto seja o cuidado, num movimento que acaba por
criar nos outros a necessidade de consumo de servigos
que somente as pessoas que passaram por aquela formacio
podem fornecet.

Felizmente, as praticas profissionais nem sempte estao
comprometidas com interesses econémicos-corporativos
ou econoémicos-empresariais. O texto de Lima et al (2007,
p. 7-8), para o 59° Congresso Brasileiro de Enfermagem,
faz a defesa de uma “competéncia coletiva como expres-
s20 de uma composicio de valores e praticas renovadoras
das relacoes no trabalho e no cuidado em saude”, e sua
compreensio na perspectiva de vir a ser “uma nova sin-
tese” das possibilidades e poténcias, “muito mais do que
as disputas corporativas ou territoriais do cuidado podem
assegurar”. Trazem ainda uma questdo a ser respondida:
o qué, de fato, estd servindo a qué e a quem? Na luta ainda
contra hegemonica - no sentido de desafio ao instituido pela
pratica e respaldado pelo saber, ou seja, de resisténcia a
hegemonia, conceito renovado por Gramsci (1995) - para
fortalecer uma légica centrada no cuidado em detrimento
de uma légica centrada no procedimento, hd que sempre
se estar atento e interrogando a propria pratica.

FORMAGAO E TRABALHO A SERVICO DOS
PRINCIPIOS DO SUS

O arcabougo juridico institucional que conforma o
Sistema Unico de Satde brasileiro é reconhecido como um
dos mais avancados do mundo. Na letra da Constituicao
da Republica, encontramos a consolida¢io de anos de luta
da sociedade na busca de uma saude encarada como um
direito de cidadania, ou seja, uma ampliagdo do conceito
de saide, como destacado no artigo 196:

Art. 196. A Saiide é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e ignalitdrio as agdes e Servigos para a sua promogao,
protegio e recuperagao”.

A partir deste conceito, o artigo 198 vai definir as di-
retrizes do novo Sistema a ser configurado, destacando a
descentralizacao (uma forma de aproximar a gestdo do Sis-
tema do local onde as necessidades de saude sdo expressas),
a participagdo popular e o atendimento integral.

A valorizac¢ao da integralidade, como uma das diretrizes
do SUS, é um importante caminho para a implementagio
de um sistema cuidador. Evolue da visio hegemonica da
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organiza¢ao da saide na época que dicotomizava prevencao
e assisténcia. Ao mesmo tempo, encontramos o primeiro
desafio para sua implementagio: a polissemia do termo
integralidade. Teixeira (2005) afirma que as diferentes
concepgoes de integralidade dependem do que os mode-
los e projetos politicos pretendem integrar, no sentido de
tornar inteiro. A busca da integralidade tem o potencial de
valorizar o acolhimento de necessidades, complexificando
o olhar na produgido do cuidado.

A complexidade do cuidado integral exige um profis-
sional n3o alienado do sistema no qual atua e apto para
trabalhar integrando o seu olhar ao de outros profissionais.
O artigo 2000 de nossa Constitui¢do estabelece como com-
peténcia do SUS, em seu inciso 111, a ordenacio de recursos
humanos na area de satde, no que foi reforcado pela Lei
8.080 de 1990, em seu artigo 6, Inciso 1I1. Tal competéncia
do Sistema liga fortemente o “mundo do trabalho” com
o “mundo da formacio”, estabelecendo diretrizes para as
acoes de ambos e uma necessidade de aproximacao, ainda
incipiente e apoiada pela legislacio, como demonstra o
paragrafo tnico do artigo 27 da Lei n® 8.080 de 1990:

Art. 27. Pardgrafo sinico: Os servigos priblicos que integram
0 SUS constituem campo de pritica para o ensino e pesquisa,
mediante normas especificas elaboradas conjuntamente com
0 sistema educacional.

Entre as légicas que influenciam o saber e o fazer dos
profissionais de saude, a legislacio fundante do SUS aponta
para a integralidade da atenc¢ao e atuagio profissional, e as-
sume a prépria ordenacgio de recursos humanos como seu
campo de atuacao. Como defendemos, nenhum profissional
ou categoria traz em sua caixa de ferramentas o necessario
para o cuidado integral. A aproximacdo da integralidade é
uma busca na qual reconhecemos que toda agdo de pro-
fissional de saude tem uma dimensio cuidadora, e que os
coletivos organizados tém o potencial de fazer aproxima-
¢Oes mais complexas, aplicando saberes e fazeres, numa
relagdo dialética entre teoria e pratica (praxis), articuladas
pelo objetivo de produzir o cuidado integral.

COLETIVOS ORGANIZADOS PARA A
PRODUCAO DO CUIDADO INTEGRAL

Diversos autores da Saude Coletiva vém produzindo
conhecimento a respeito dos atos de saude realizados por
coletivos organizados para a produgio de cuidado integral.

Ceccim (2005, p. 170) afirma que coletivos organiza-
dos sdo “agrupamentos articulados por um fim”. Sendo o
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objeto finalistico a producio de atos de saide, este objeto
¢ que da articulagdo ao dispositivo (e nao organismo) em
“produgio de encontro, de intercimbio, de provocagoes, de
alteridade”, ndo exigindo a identidade entre seus membros.
A relagio entre pessoas nio serializadas constrdi linhas de
fuga do instituido, construindo um diagrama (e ndo orga-
nograma) com linhas que “se organizam e desorganizam
para assegurar sua produtividade”.

Merhy (2002) aborda a dimensao cuidadora presente
em qualquer abordagem que produza atos de saude, seja
esta realizada por profissional reconhecido legitimamente
como de saude ou nio. Essa dimensao cuidadora deve es-
tar para além das influéncias do capital e das corporagdes,
reconhecendo-as, mas é a partir dessa dimensdo que se
articulam os saberes e fazeres para a execugdao do melhor
cuidado possivel.

Qual setia entdo a melhor forma de articular estes sabe-
res? Se partirmos do pressuposto que nenhuma categoria
profissional tem em seu nucleo todas as ferramentas para
exercer o cuidado, necessariamente entdo falamos de um
trabalho coletivo, multiprofissional. Para compreender a di-
namica das relacOes estabelecidas entre os trabalhadores de
saude, Ceccim (2006) defende uma atuagdo sem delimitacio
a priori entre as profissdes e propde uma entre-disciplina-
ridade, um lugar de sensibilidade e equilibrio metaestavel,
em que todos os potenciais seguiriam se atualizando e o
equilibrio ndo seria outro que ndo a transformacao perma-
nente de si, dos entornos, do trabalho.

Seria necessario desenvolver, em processo, as respostas
20 desafio de acolher as necessidades de satide dos usuitios,
disputando serem reconhecidas e cuidadas. A produgao
de um cuidado integral, nio fruto da acio fragmentada e
alienada de nucleos profissionais, nem da criagdo de um
outro nucleo mais abrangente. Mas produto de uma agdo
coletiva, dial6gica, fruto do encontro que tem pot objeto
o cuidado.

Um trabalho de equipe necessariamente co-gerido,
co-responsabilizado e aberto a processos instituintes de
novas formas de produzir o cuidado. Neste caso terfamos,
segundo Pinto ¢f a/. (2007) um trabalhador coletivo que
faria a melhor articulacio, a pattir da dimensao cuidadora,
entre saberes e fazeres para acolher e responder, da melhor
forma possivel, as necessidades dos usuarios. Essa seria a
producido de cuidado desse trabalhador comprometido
ética e politicamente com uma légica de defesa da vida
do usuario.

Um processo de trabalho em equipe centrado no cuida-
do, em que este cuidado nio é especifico de um determina-
do campo de competéncia profissional e sim em que todos
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os saberes e fazeres dos atores envolvidos nesse encontro
sao recursos para defender a vida. Todos sdo responsaveis
por esta producio, articulados pela dimensio cuidadora,
desalienando seu trabalho e percebendo que do encontro
emanam mais atos de sadde que da producio isolada de
cada nicleo de competéncia.

Um novo modelo de assisténcia que desafie as praticas
vigentes, as regulamenta¢des corporativas e as regras do
mercado, e que também desafie a formacdo dos profissio-
nais de satde, produtora e reprodutora do atual modelo
biologicista e pouco acolhedor, a0 mesmo tempo em que
campo para transformacio, como varias experiéncias de-
monstram.

CONCLUSOES

Como tratamos neste texto, necessario se faz para a
producio de atos de saude um coletivo organizado para
a producio de projetos terapéuticos integrais. A respon-
sabilidade n3o pode ser individual e sim parte de uma
competéncia coletiva.

Longe de nao reconhecer a construgio das identidades
sociais das profissoes, o que se aponta é que esta institu-
cionalizacao deve set mais flexivel e democratica, abrindo
possibilidades de reconfiguragio e nao com determinagdes
a priori. “Nem a geleia geral de que todos fariam tudo,
agentes sem distin¢ao ou especificidade, nem a progressiva
fragmentagio do processo de trabalho decorrente da espe-
cializacdo burocratica” (CAMPOS, 2000, p. 216).

Sendo assim ha um desafio juridico de conseguir uma
normatiza¢do que coloque como responsavel pelos atos
de saude esta equipe e que nio iniba a sua criatividade.
Que a normatizagio auxilie na desalienacdo do trabalho
em saude, e ndo reforce que as ag¢oes e responsabilidades
sdo individuais. Enfim, uma normatizagiao que nao seja
fruto de um cerceamento das acoes destinadas a cada
nucleo profissional, isolando-os, que busca capturar as
situacdes e as acOes para cada uma delas, obedecendo
a uma légica centrada nos procedimentos e sendo in-
fluenciada por seu valor no mercado. Que consigamos
avancar para uma normatizagio centrada no cuidado e
que defenda a vida.
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