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RESUMO

A presente investigacdo trata da analise de dimensBGes concernentes a integralidade e a
humanizacao do cuidado, no interior da Estratégia Saude da Familia, a partir das percepcdes
dos diferentes atores implicados, no Municipio de Fortaleza-CE. A Estratégia Saude da
Familia — ESF surgiu no cenario nacional como instrumento para aumentar os niveis de
equidade do SUS — Sistema Unico de Saude e, principalmente, para alteragdo do modelo de
atencdo a saude historicamente hegeménico. O espaco de observacdo deste estudo
compreende o Municipio de Fortaleza, capital do Estado do Ceard, em funcdo da expressiva
ampliacdo das equipes de Saude da Familia e da cobertura da Estratégia Saude da Familia e
incorporagdo de um conjunto de ac¢des voltadas a efetiva alteracdo do modelo assistencial. A
proposta metodoldgica desta investigacdo se inscreve na abordagem qualitativa, alinhando-se
ao enfoque critico-interpretativo, uma vez que toma a subjetividade na interface com a
materialidade a que se vincula, dialeticamente. Para a apreensdo das narrativas dos
informantes, foram realizadas entrevistas em profundidade, com contetido gravado apds seu
consentimento. Em momento posterior, essas entrevistas foram transcritas. Trés temas
centrais constituiram nossa Rede de Significados: A) Processo de transicdo em Fortaleza; B)
Aspectos da organizacdo do trabalho no cuidado em saude; C) Qualidade do cuidado. Os
resultados apontaram algumas incongruéncias entre 0s aspectos organizativos/normativos do
Sistema Unico de Salde e seus principios doutrinarios, interpondo-se a efetiva alteracdo do
modelo assistencial e a consecucdo de praticas de cuidado humanizadoras. Destacamos,
também, o predominio de préaticas ndo resolutivas na atencdo basica, atuando na geragéo de
padrdes ineficientes de utilizagdo dos servicos. No que tange as competéncias profissionais,
foi possivel compreender as motivacdes originais que conduzem as categorias profissionais na
busca por seu espago nos cendrios das praticas em sadde. Quanto & integralidade do cuidado e
a humanizacdo, fez-se presente o reconhecimento da multidimensionalidade do sujeito e a
predisposicdo para uma compreensdo ampliada acerca de suas necessidades, mas, por outro
lado, foram apontados elementos normativos que cerceiam a pratica e produzem o
afastamento de trabalhadores e de usuarios. Concluindo, ainda que seja necessario criar
condicBes institucionais para que inimeras mudancas tenham um solo que lhes assegure
viabilidade, consideramos corajosa a iniciativa de transformacdo da assisténcia no Municipio
de Fortaleza, caracterizando um bom comeco para empreitada de tal envergadura.

Palavras—chave: Atencdo integral; Integralidade; Modelos de atencéo a sadde; Organizacdo do
SUS; Saude da familia; Humanizacéo.



ABSTRACT

This project deals with the analysis concerning the dimensions of comprehensiveness and
humanization of health care, within the Family Health Strategy, through the perceptions of
different stakeholders, in Fortaleza, Brazil. The Family Health Strategy emerged on the
national scene as a tool to increase levels of equity in SUS - Unified Health System, and
especially to change the model of historically hegemonic health care. The space observation
of this study includes the city of Fortaleza, capital of Ceara State, in the light of significant
expansion of the Family Health teams and coverage of the Family Health Strategy and the
incorporation of a set of actions aimed at changing the model of care. The methodology of
this research falls within the qualitative approach, aligning itself to the critical-interpretive
approach, since it takes the subjectivity at the interface with the material with which it binds,
dialectically. For the seizure of the narratives of the informants in depth interviews were
conducted, with recorded content after informed consent. Thereafter, these interviews were
transcribed. Three topics constitute our Network of Meanings: A) transition process in
Fortaleza; B) Aspects of work organization in health care; C) Quality of care. The results
showed some inconsistencies between organizational and normative aspects of Health System
and its doctrinal principles by bringing to the actual change in care model and the
achievement of humanizing care practices. We highlight also the practice of not resolving
dominance in primary care, working in the generation of patterns of inefficient use of
services. With respect to professional skills, it was possible to understand the motivations that
drive the original occupational categories in the search for her place in the scenarios of health
practices. As for comprehensiveness and humanization of care, the recognition of the
multidimensionality of the subject and the predisposition for an expanded understanding
about their needs were achieved, but on the other hand, regulatory elements that restrict the
practice and produce the expulsion of workers and users were also identified. In conclusion,
although it is necessary to create institutional conditions for which numerous changes have
viability, we consider the bold initiative to transform health care in Fortaleza, featuring a good
start to venture on such a scale.

Key words: Comprehensive Care; Comprehensiveness, models of health care; Organization of
health system; Family health; Humanization.
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1 INTRODUCAO

O presente projeto de investigacdo trata da analise de dimensbes concernentes a
integralidade e a humanizacédo do cuidado, que se fazem presentes no interior da Estratégia
Saude da Familia, a partir das percepg¢des dos diferentes atores implicados, no Municipio de
Fortaleza-CE. A Estratégia Saude da Familia — ESF surgiu no cenario nacional em 1994,
aquele momento denominada PSF — Programa Salde da Familia, como instrumento para
aumentar os niveis de eqiiidade do SUS — Sistema Unico de Saude (REIS; HORTALE, 2004)
e, principalmente, para alteracdo do modelo de atencdo a satde historicamente hegeménico,
caracterizado pelo predominio de agBes curativistas, que privilegiam uma medicina
biologicista, excludente, de alto custo, verticalizada e com pouco impacto na melhoria da
qualidade de vida da populacdo (TRAD; BASTOS, 1998; SANTOS; UCHIMURA; LANG,
2005).

Entre os objetivos do programa (BRASIL, 1997), dois merecem destaque em
nossa analise:

e Prestar, na U.S. e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
resolutividade e boa qualidade, atendendo as necessidades de saude da
populacéo adscrita.

e Humanizar as préaticas de salde através do estabelecimento de um vinculo

entre os profissionais de saude e a populacéo.

E, para atingir esses e 0s demais objetivos, sdo assinalados 0s seguintes principios
(BRASIL, 1997):

- Caréter substitutivo: refere-se a substituicdo das praticas de assisténcia
meramente curativas, pelo trabalho centrado na vigilancia a satde, ndo sendo
necessario para tanto a criacdo de novas estruturas de servigos, salvo em

localidades que ndo contem com uma unidade de saude.

- Integralidade e hierarquizacdo: a Unidade de Saude da Familia esta inserida no

primeiro nivel de atencdo no sistema local de salde, ou seja, representa o
primeiro contato da populacdo com o servico de saude do municipio,
assegurando, através de referéncia e contra-referéncia, acesso aos diversos

niveis conforme identificada a necessidade.



15

- Territorializacdo e adscricdo da clientela: cada equipe deve trabalhar com um

territorio de abrangéncia definido, responsabilizando-se pelo cadastramento e

acompanhamento de 600 a 1000 familias residentes na area.

- Equipe Multiprofissional: composta minimamente por 1 médico, 1 enfermeiro,

1 auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de saude - ACS,
podendo essa composi¢do variar conforme a necessidade epidemiologica de
cada localidade.

Prevé-se, portanto, na operacionalizacdo da ESF, a priorizacdo das acdes de
promogdo e recuperacdo da saude e prevencdo de doencas dos individuos e da familia, de
forma integral e continua, fundamentada em uma no¢do ampliada de salde que possibilite
humanizar as praticas de saude para o atendimento a satisfacdo do usuério, através do
estreitamento da relagdo profissional-usuério, estimulando a compreensdo da saude como
direito de cidadania (BRASIL, 2000; SANTOS; UCHIMURA; LANG, 2005).

Atualmente, sdo mais de 96 milhGes de pessoas acompanhadas por
aproximadamente 30.600 equipes do programa, na maioria dos municipios brasileiros
(Figuras 4 e 5).

Tendo em vista a expressividade dessa expansdo, evidencia-se a necessidade
crescente de avaliagcdes, no sentido de conhecer a eficacia, a eficiéncia e a efetividade das
acoOes ofertadas e, havendo necessidade, apontar novas dire¢Ges a serem percorridas.

Assim, este estudo se justifica, em primeira instancia, pela necessidade de
monitoramento e acompanhamento da operacionalizacdo do PSF, pois, embora a XI
Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 2000, reconheca indicios de superacdo do
modelo médico assistencial-privatista, 0 processo de descentralizagdo e municipalizacdo das
acOes e programas de salde pode gerar projetos distorcidos em relacdo a proposta original
(REIS; HORTALE, 2004).

Outro aspecto importante na valoragdo da pesquisa concerne a abordagem
metodoldgica na qual a mesma se inscreve. Ao se referirem a avaliacdo do PSF, Trad e Bastos
(1998, p.432-433) afirmam ser imprescindivel considerar, nesse processo, a familia e as
equipes multiprofissionais, apontando as repercussdes dessas agdes no contexto cotidiano e no
pensar e agir dos sujeitos-alvo das intervencdes em saude, como o aspecto mais negligenciado
das avaliagdes programaticas.

Por esse motivo, destacamos as lacunas no conhecimento sobre a teméatica em

questdo, demandando investimentos concernentes a avaliages qualitativas em saude.
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Acreditamos que a adogéo de propostas de avaliagcdo qualitativa poderia conduzir
a superacdo do hiato resultante do paradigma positivista, o qual concebe a salude como
processo unidimensional, biolégico (UCHIMURA; BOSI, 2004a). Em outras palavras, a
busca por informacdo qualitativa — definida por Mercado Martinez e Bosi (2004) como
aquela que ndo encontra expressdao em numeros — acerca dos servicos e agdes em salde,
romperia com a frequiente inadequacéo decorrente da busca — muitas vezes exclusiva — pela
objetividade, contemplando, por seu turno, a subjetividade inerente aos processos e relagdes
sociais que se desenvolvem e se estabelecem na utilizacdo de servigos e programas. Trata-se
do reconhecimento da multidimensionalidade do individuo e do processo satde-doenca.

Elegemos como espaco de observacdo, no dmbito deste estudo, 0 Municipio de
Fortaleza. A escolha deste municipio se deve ao fato de constituir localidade que
experimentou, a partir da segunda metade desta década, um expressivo processo de mudanca
no modelo assistencial, implantando, simultaneamente, 200 Equipes de Saude da Familia.

O objetivo geral consistiu em identificar de que maneira as dimensfes
concernentes a integralidade e a humanizacdo do cuidado se fazem presentes no interior da
Estratégia Saude da Familia, a partir das percep¢des dos diferentes atores implicados, no
Municipio de Fortaleza-CE. Ja4 os objetivos especificos se voltaram a: a) identificar as
percepgdes de trabalhadores da satde envolvidos na operacionalizacdo da ESF e de usuérios,
no Municipio deste estudo, acerca dessa proposta de atencdo em salde; e b) analisar as
correspondéncias dos discursos produzidos por esses diferentes grupos de atores sociais.

Em sintese, este estudo se propfe a contribuir para o desenvolvimento de acdes
publicas voltadas para a melhoria das condi¢Ges de saude da populagdo brasileira, uma vez
que se propde a enfocar a qualidade em sua dimensdo subjetiva, colocando em relevo a
integralidade do cuidado que se pretende na atencdo bésica, a qual constitui, em nosso

entendimento, condicao indispensavel para a humanizacéo dos servigos.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo, apresentamos a Estratégia Sadde da Familia ou ESF e revisitamos
0 estado da arte no campo da avaliacio em saude. Apontamos ainda as vertentes
predominantes de modo a situar a abordagem qualitativa no interior desse conjunto de
praticas; sinalizar suas interfaces com as diretrizes aqui contempladas; e a demarca-la como
tradicdo teodrico-metodologica inerente a essas dimensGes. Na sequéncia, sera abordada a
integralidade — principio doutrinario do SUS (Sistema Unico de Satde) — identificando seus
diferentes sentidos, dialogando com a racionalidade cientifica e com a formacdo em satde. O
topico subsequente refere-se a humanizagdo, inserindo a dimensdo do acolhimento, da escuta
do cuidado e da assisténcia enquanto relacdo. Finalizando, procuraremos exercitar um
deslocamento do plano conceitual para o operacional, visando a subsidiar a construcdo de

propostas de avaliagdo fundamentadas nos elementos aqui mapeados.

2.1 A ESF - Estratégia Saude da Familia

Em 1994, o Programa Saude da Familia — PSF é lancado oficialmente como agéo
articulada do Ministério da Saude para alteragdo do modelo assistencial entdo vigente,
pautado em praticas individualistas e curativas, sem resolutividade. Desde entdo, a
denominagdo Programa vem sendo substituida pelo termo Estratégia, para caracterizacdo do
conjunto de praticas que integram a proposta Saude da Familia no Brasil.

Com efeito, o termo Estratégia é dotado de um sentido (significado) muito mais
adequado aquilo que se pretende para a Atencdo Béasica no Brasil. Primeiramente, porque 0s
programas sociais — incluindo os programas de satde — no Brasil tiveram, ao longo de nossa
breve historia, uma vinculagdo muito forte aos grupos politicos que ocuparam o poder em
diferentes momentos; e o tempo de permanéncia desses grupos no poder determinava a
longevidade de uma ou outra acdo programatica (UCHIMURA,; BOSI, 2002), revelando sua
fragilidade em termos de permanéncia nos casos de mudancgas politicas. Outro aspecto, e

possivelmente o mais relevante, leva em conta a missdo da proposta Saude da Familia
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enquanto “[...] estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacéo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude” (BRASIL, 2008b).

Percebemos, no ultimo paragrafo, que o emprego de determinados vocabulos nos
impde alguns esclarecimentos conceituais. Assim, recuperamos o termo Modelo Assistencial
tal como concebido por Paim (1999), que consiste na forma de organizacgéo e articulacéo entre
recursos fisicos, tecnolégicos e humanos no sentido de enfrentar os problemas de salde
vigentes numa determinada sociedade. E, por Atencao primaria, entendemos (STARFIELD,
2004, p.28):

[...] aquele nivel de um sistema de servico de salde que oferece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemas, fornece atengédo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as
condicBes, exceto as muito incomuns ou raras e coordena ou integra a atencdo
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros.

E, no entanto, necessario assinalar que a definicdo acima, proposta por Starfield
(2004), se refere a Atencdo Primaria. Optamos pelo emprego do termo Atengdo Bésica pelo
motivo de que € esse o termo que vem sendo adotado pelo Ministério da Salde nos
documentos oficiais acerca do primeiro nivel de complexidade e porta de entrada do SUS -
Sistema Unico de Saude, ainda que tal emprego seja alvo de polémica (SENNA, 2002).

Voltando a discussao, a Saude da Familia compete a responsabilidade — por meio
de suas agdes multiprofissionais e programaticas — de viabilizar o SUS como um modelo
assistencial plural, cuja énfase estaria na promocao da salde e que se prestaria a alterar a atual
e volumosa demanda espontanea por acgdes e servicos de saude pela organizacdo e controle
dessa mesma demanda, estabelecendo, de forma integrada nos varios niveis de hierarquizagdo
do sistema, uma estrutura verdadeiramente voltada & saide da populacéo.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008b):

Esta concepgdo supera a antiga proposicdo de carater exclusivamente centrado na
doenca, desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas
e participativas, sob a forma de trabalho em equipes, dirigidas as populacfes de
territorios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade [...] Mediante a
adstricdo de clientela, as equipes Salde da Familia estabelecem vinculo com a
populacdo, possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes
profissionais com os usuarios e a comunidade. Seu desafio é o de ampliar suas
fronteiras de atuagdo visando uma maior resolubilidade da atencéo, onde a Salde da
Familia é compreendida como a estratégia principal para mudanca deste modelo,
que devera sempre se integrar a todo o contexto de reorganizacdo do sistema de
salde.

A gestdo da estratégia Satde da familia compete ao Departamento de Atencéo
Bésica (DAB), vinculado a Secretaria de Atencdo a Salde, no Ministério da Salde. Sua

missao institucional consiste em operacionalizar essa politica no ambito da gestdo federal do
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SUS. A execucdo dessa politica é compartilhada por estados, Distrito Federal e municipios
(BRASIL, 2008b).

O trabalho na Estratégia Saude da Familia é pautado na atuacdo de equipes da
Saude da Familia, as quais devem buscar, permanentemente, o estabelecimento de troca de
experiéncias e conhecimentos entre seus integrantes e desses com o saber popular do Agente
Comunitério de Saude. As equipes sdo constituidas, minimamente, por um médico de familia,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude. Quando
ampliada, conta também com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e/ou um
técnico em higiene dental. Tais equipes se responsabilizam pelo acompanhamento de um
namero definido de familias, localizadas em uma &rea geografica delimitada. Suas acdes
compreendem promogcéo da salde, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doengas e agravos
mais frequentes, e manutencao da salde desta comunidade (BRASIL, 2008b).

Teoricamente, cada equipe deve se responsabilizar pelo acompanhamento de
cerca oitocentos a mil familias de uma determinada area. A atuacdo das equipes ocorre
principalmente nas unidades béasicas de salde, mas também esta previsto o trabalho
extramuros: nas residéncias e nos espacos da comunidade, como igrejas, parques, escolas,

centros de convivéncia. Dessa forma, a Atencdo Basica se caracteriza (BRASIL, 2008b):

como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de salde; por ter
territorio definido, com uma populacéo delimitada, sob a sua responsabilidade; por
intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta exposta; por prestar
assisténcia integral, permanente e de qualidade; por realizar atividades de educacdo
e promocdo da saude. E, ainda: por estabelecer vinculos de compromisso e de co-
responsabilidade com a populacdo; por estimular a organizacdo das comunidades
para exercer o controle social das acfes e servicos de salde; por utilizar sistemas de
informacdo para 0 monitoramento e a tomada de decisdes; por atuar de forma
intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e
institucionais, de forma a intervir em situacBes que transcendem a especificidade do
setor salde e que tém efeitos determinantes sobre as condi¢des de vida e saude dos
individuos-familias-comunidade.

Em 2008, foi aprovada a Portaria 154, de 24 de janeiro, que estabelece a criagédo
dos NASF — Nducleos de Apoio a Saude da Familia, cuja missdo, descrita no Artigo 1°. do
referido documento, consiste em “ampliar a abrangéncia e o escopo das acOes de atencao
bésica, bem como sua resolubilidade, apoiando a inser¢do da estratégia satde da familia na
rede de servigos e 0 processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atengdo basica”.

Trata-se de uma estratégia para ampliacdo das praticas na atengdo basica e,
consequentemente, da resolutividade das acdes, pois os NASF sdo formados por equipes
contendo profissionais de diferentes &areas de formacdo, atuando em parceria com 0s
profissionais das ESF. Foram criadas duas modalidades de NASF:



20

a. NASF 1: composto por, no minimo, 5 profissionais ndo coincidentes entre:
médico acupunturista, assistente social, professor de educagdo fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiologo, médico ginecologista, médico
homeopata, nutricionista, médico pediatra, psicologo, medico psiquiatra e

terapeuta ocupacional.

b. NASF 2: no minimo 3 profissionais de nivel superior, de ocupac¢des nao-
coincidentes, entre: assistente social, professor de educacdo fisica,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicologo e

terapeuta ocupacional.

Ainda segundo o Ministério da Saude, em seu sitio eletronico (BRASIL, 2008b),
“a Estratégia de Saude da Familia € um projeto dinamizador do SUS condicionado pela

evolucdo histérica e organizagdo do sistema de saude no Brasil”.
Sua crescente expansdo impressiona. Desde 1994, vem apresentando aumento de

cobertura, com maior expressividade nos ultimos anos.
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Figura 1 — Evolucéo da Implantagdo das Equipes Saude da Familia. BRASIL - 1998 - DEZEMBRO/2008
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A Figura 1 ilustra a expressiva evolucdo de Equipes de Saude da Familia, em todo
0 territério nacional, ao longo dos ultimos doze anos. Esse avanco quantitativo representa
substancial mudanca nas praticas de sadde, com o crescimento da atencéo basica, lembrando
que, anteriormente ao SUS, as acOes de saude permaneciam limitadas ao ambito hospitalar,

curativo.
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Figura 2 — Situacdo de Implantacdo de Equipes de Salde da Familia, Satde Bucal e Agentes
Comunitarios de Saude. BRASIL - FEVEREIR0/2010

Um importante aspecto dessa mudanca se refere a incorporagdo das acGes de
salde bucal ao conjunto de acBes ofertadas no &mbito da atencdo bésica, no Brasil,
caracterizando as chamadas Equipes Ampliadas. Embora a ampliacéo das equipes de saude da
familia, com a inclusdo dos profissionais da odontologia, somente aconteca a partir de 2000,
por meio da Portaria n. 1.444 do MS, de 29 de dezembro (BALDANI et al., 2005).

As figuras 3, 4, 5 e 6 ilustram, respectivamente, o avan¢o do nimero de equipes
implantadas, de municipios que ja efetuaram adesdo e de populacdo coberta pela Estratégia
Saude da Familia, revelando uma crescente progressdo desde 1994 até fevereiro do ano

corrente.
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2.2 Notas introdutérias: Avaliacdo Qualitativa de Programas de Satde®

Ainda que sob forte influéncia positivista e, portanto, marcada historicamente pelo
uso predominante de métodos quantitativos, a avaliacdo de programas de salde resiste na
atualidade como tema de destaque no cenario das a¢des de planejamento e gestdo. Dentre 0s
varios aspectos relacionados a esta visibilidade, situam-se a crise fiscal do Estado e a reducao
dos gastos publicos, crise que também se estende aos modelos organizacionais e as ideologias
profissionais, em um contexto onde movimentos sociais vocalizam novas necessidades e
novas formas de cuidado, como expressao de cidadania.

Esse cenario tem sido capaz de demandar e, com isso, gerar estratégias
metodologicas variadas e multidimensionais. Tomando por referéncia essa aproximagédo — o
método (utilizado) da natureza do objeto (avaliado), assinalamos que a iniciativa de se apontar
subsidios para a construcdo de propostas metodoldgicas de avaliacdo voltadas a qualidade
deve levar em conta o tensionamento inerente as infinitas possibilidades que se vislumbram
face as mdaltiplas variacGes das modalidades de programas de saude existentes. Com efeito,
cada proposta avaliativa se justificaria em funcdo e a partir de seu objeto (sem esquecer dos
grupos de interesse envolvidos), o qual, por seu turno, estaria circunscrito a dimensao objetiva
ou a dimensdo subjetiva da qualidade podendo-se pensar, ainda, em combinagdes dessas
tradicdes (UCHIMURA; BOSI, 2004a).

Em outros termos, partimos do pressuposto de que alguns elementos constituem a
base de sustentacdo teorica e técnico-operacional para determinados programas, conferindo-
Ihes singularidade e, dada sua relevancia, precisam ser devidamente considerados na
construcdo de desenhos avaliativos.

Além disso, é oportuno lembrar que toda proposta avaliativa subentende
interesses e deve se voltar para o alcance de certos fins, articulando-se fortemente ao contexto
no qual emerge. Nesse sentido, sustentamos que a existéncia de um sistema de salde

ancorado em uma nogdo ampliada de salde, que pressupBe a humanizagdo das préaticas e que

Los topicos 2.2 a 2.8 foram elaborados ao longo do Doutorado em co-autoria com a Orientadora e estdo
publicados sob os titulos abaixo, devendo o contetdo ser referido conforme segue:

Topicos 2.2 a 2.6 e 2.8: BOSI, M. L. M.; UCHIMURA, K. Y. Avaliacdo qualitativa de programas de saude:
contribuicdes para propostas metodolégicas centradas na integralidade e na humanizacdo. In: BOSI, M. L. M.;
MERCADO MARTINEZ, F. J. (orgs.). Avaliacdo qualitativa de programas de salde: enfoques emergentes.
Petropolis, RJ: Vozes, 2006.

Topico 2.7: UCHIMURA, K. Y.; BOSI, M. L. M. Avaliacdo da qualidade na estratégia salde da familia. In:
ARCHANJO, D. R.; ARCHANJO, L. R.; SILVA, L. L. (orgs.). Saude da familia na atencédo primaria.
Curitiba: IBPEX, 2007.
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estimula a compreensdo da saide como direito de cidadania, exerce, sem sombra de duvida,
fundamental papel na definicdo de um panorama com especificidade propria, a ser
reconhecida e considerada nas iniciativas de avaliacdo, em especial, aquelas voltadas a
avaliacdo da qualidade.

Exemplificando, no Brasil, a vigéncia do SUS (Sistema Unico de Salde) com
todo seu arcabougo ideoldgico materializado em diretrizes, principios e ideario, bem como a
existéncia concreta de seus desdobramentos e estratégias — um exemplo € o PSF (Programa
Saude da Familia) — séo situacdes indiscutivelmente oportunas a idealizacdo de propostas
metodoldgicas que iluminem aqueles elementos que lhes séo especificos.

O SUS representa a materialidade de um projeto de saude para o pais, idealizado a
partir de uma historia marcada por intensa reflexdo e mobilizacdo politica, inspiradas por um
arcabouco ideoldgico-filoséfico que confere destaque a centralidade da promocdo da saude na
efetivacdo de um modelo assistencial universal, integral e equitativo. Sua operacionalizagdo
envolve, evidentemente, uma extensa rede, constituida pelos servigos — nos diversos niveis de
complexidade — e pelos inimeros programas ou estratégias que se traduzem em acfes ou
praticas de saude.

Insere-se nesse contexto a Estratégia Salde da Familia, voltada a efetiva
incorporacdo dos principios e do ideario do SUS nas préticas de saude e, por conseguinte, a
transformacdo do modelo de assisténcia a satde no Brasil, que alcangou, em marco deste ano,
marca superior a 80 milhdes de usuarios. Seu acelerado crescimento, bem como o volume de
investimentos alocado em sua expansao nos ultimos dez anos, somado as particularidades dessa
proposta reflete, de forma explicita, a preméncia de se desenvolver propostas avaliativas que
considerem os elementos que imprimem tal singularidade ao SUS e a seus desdobramentos.

2.3 Acerca do conceito e da praxis® em avaliacdo de programas de satide

Avaliacdo € um termo bastante enfatizado no plano dos discursos e das préaticas
em diferentes campos e também na salde — termo antigo, mas que vem se revalorizando,
conforme ja assinalamos, face aos desafios e obstaculos que se apresentam nos varios setores

ligados ao planejamento de agBes de ambito social, dentre os quais, 0 setor saude. Tais

2 “Acdo em que o agente e o produto de sua acdo sdo idénticos, pois 0 agente se exterioriza na a¢do produtora e
no produto, a0 mesmo tempo que este interioriza uma capacidade criadora humana, ou a subjetividade”
(CHAUI, 1999, p.419).
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desafios conferem destaque a avaliacdo — de sistemas, organizacdo de servicos e da atengdo a
salde — quer como ferramenta de gestdo na tomada de decisdes ou alocagdo de recursos de
forma mais adequada, quer como instrumento de democratizacdo e empoderamento
(empowerment) da populacdo, 0 que ja aponta para oS VArios usos e, por conseguinte, sentidos
do termo.

Fala-se em avaliar (ou em avaliagdo) como se em unissono. Contudo, o conceito
permite um leque bastante amplo de sentidos, ndo raro antagdnicos, 0 que, a nOSSO Ver,
justifica um esforco de apontar as concepgdes mais usuais no sentido de demarcar aquela que
fundamenta a discussdo aqui empreendida, exigindo suportar o deslizamento polissémico. Tal
esforgo, ainda que ndo se pretenda exaustivo, visa a se contrapor as concepgdes que tomam a
avaliacdo em seu sentido estritamente instrumental, esquecendo que o foco, bem como as
dimensGes de analise privilegiadas em uma avaliacdo — no caso, de programas de salde —
implicam postulados tedricos que lhes servem como fundamento (PINTO, 1986 apud
ACURCIO; CHERCHIGLIA; SANTOS, 1991). Isto porque a énfase nos aspectos
praticos/pragmaticos sem uma contrapartida conceitual parece, em parte, responder pelo
insucesso de muitas iniciativas no campo da avaliacao.

Conforme mencionamos, o termo avaliacdo assume, grosso modo, um sentido
consensual, associado a atribuicdo de valor, a manifestacdo de alguém em relagdo a alguma
coisa, sem um compromisso com o fundamento desse juizo ou com o uso de um determinado
método. Se, no entanto, o que estiver em tela for a avaliacdo de politicas e programas de
salde, inscrita — portanto — na esfera da cientificidade, ndo ha tanta consonancia. Nesse caso,
a avaliacdo pode assumir um vasto espectro de desenhos e configuragdes, podendo variar
tedrica e metodologicamente, em fungdo do escopo da intervencdo ou da racionalidade
cientifica que da suporte ao estudo.

A avaliacdo, nesse ambito, pode ser definida “como um conjunto de
procedimentos sistematicos que buscam dar visibilidade ao que é feito por referéncia ao que
se pode e/ou se quer fazer com respeito ao interesse, efetividade, operacionalidade e
qualidade de ac0es, tecnologias, servi¢os ou programas de saude” (AYRES, 2004a, p.585). O
termo sistematico nos parece especialmente importante, uma vez que ja realiza uma primeira
demarcacdo, implicando em rigor, 0 que situa a avaliagdo em ambito distinto daquele operado
pelo senso comum. Apesar da aproximacdo com a pesquisa, também se distingue desta
pratica, tendo em vista que, na avaliacdo, ao contrario do que se espera da pesquisa, pretende-

se emitir juizos de valor.
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A questdo adquire maior complexidade quando se associa a esse conceito outro
igualmente polissémico — a qualidade — dando origem a novos construtos: avaliagcdo da
qualidade, avaliacdo qualitativa, dentre outros. Em discusséo anterior (UCHIMURA,; BOSI,
2002), analisamos as dificuldades na utilizagdo do conceito qualidade, apontando distintas
definicbes e as tensGes semanticas presentes nas definiches deste termo na literatura,
traduzindo o seu carater multidimensional intrinseco ou extrinseco, abrangendo dimensdes
objetivas e subjetivas e revelando-se mesmo contraditorio, a medida que possibilita
polarizacdes cuja sintese aponta algumas dificuldades. Mais que isto, permite — sob o rétulo
qualidade — agregar postulados inconciliaveis nos planos epistemoldgico, metodologico e
politico (BOSI; MERCADO MARTINEZ, 2004), cabendo assinalar, sobretudo, a inclusdo ou
ndo da subjetividade.

No campo da saude — e da avaliagdo de programas — vale ressaltar a dificuldade de
se conceituar qualidade bem como sua polissemia (UCHIMURA; BOSI, 2004a). Resulta dai o
enfraguecimento do conceito e o estreitamento de sua amplitude, uma vez que certos sentidos e,
por conseguinte, determinadas dimensfes preponderam nos modelos avaliativos utilizados.
Nesse campo especifico, o paradigma que orienta a avaliacdo da qualidade dos programas
privilegia, de maneira excessiva, se ndo exclusiva, aquelas dimensbes objetivaveis, ou seja,
passiveis de quantificacdo, correspondendo ao que Demo (2000) define como qualidade formal,
0 que resulta na exclusdo da dimensao subjetiva, simbodlica, ou seja, 0 propriamente humano.

O reconhecimento da multidimensionalidade da qualidade, sobretudo a extrinseca,
converge para as caracteristicas da quarta geracdo da avaliacdo — fourth generation evaluation
— descritas por Guba e Lincoln (1989), os quais assinalam a necessidade de negociagéo e
consenso entre os diversos atores sociais, em superacdo e contraposi¢do a estagios anteriores
em que imperavam concepcdes unilaterais e, por essa razdo, reconhecidos em sua limitacao.

Ao considerar — em sua apreensao de avaliagdo de programas — uma multiplicidade
de elementos, Ayres (2001) transcende a dimensdo da objetividade e se reporta a subjetividade
presente na pratica em saude. E, reconhecendo a polissemia da qualidade, o autor desenvolve
uma proposta de classificacdo (da avaliacdo de programas e servi¢os) que tomamos por uma
versdo proxima das formulacdes que vimos construindo acerca das possibilidades avaliativas e
que, resumidamente, consiste em reconhecer duas modalidades de avaliag&o.

Uma delas, chamada de avaliagdo normativa, destina-se a verificar o “éxito
técnico” (AYRES, 2001) de acGes em saude, ai compreendidos os produtos do trabalho na

salde, ou seja, 0s objetos e objetividades produzidos nas acdes desenvolvidas no campo da
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salde. Essa modalidade se limita, geralmente, & quantificacdo, pois se destina a avaliar
elementos formais de uma intervencdo, admitindo uma perfeita justaposicdo com o que
denominamos avaliacdo da qualidade formal (UCHIMURA; BOSI, 2004a).

A outra, chamada de avaliacdo formativa, vai além da dimensdo objetiva da
qualidade, voltando-se ao julgamento do “sucesso pratico” (AYRES, 2001) de uma a¢do em
salde, o que implica reconhecer os “projetos de felicidade que justificam e elucidam a
realizacdo do cuidado que se quer julgar”, ou seja, volta-se a dimensdo subjetiva da qualidade,
formulacdo analoga a nossa concepcao de avaliacao qualitativa (UCHIMURA,; BOSI, 2004a).

Ao lado disso, qualidade é um conceito cujo uso vem se difundindo nas Gltimas
décadas, acompanhando o0 que poderiamos denominar ideologia da qualidade e se
distanciando daquilo que efetivamente preside um conjunto bastante amplo de préaticas
sociais. Fala-se hoje em qualidade em todos os setores e areas; e, paradoxalmente, assiste-se a
uma ideologia consumista e compulsiva onde a quantidade se sobrepfe a busca de valores e a
uma reflexdo ética. Mais que isso: 0 aumento na quantidade muitas vezes é entendido, de
forma mecanica, como ganho ou modificacdo em termos de qualidade. Embora isto possa se
verificar, consoante a dialética, tal conclusdo pede um exame do que seja qualidade, e em que
sentido ela é tomada.

Vale observar que estudos de avaliagdo com contornos mais tradicionais, voltados
a andlise da eficéacia e/ou eficiéncia de determinado programa, dada a natureza do método que
empregam e o entendimento da realidade a partir de uma oOtica de objetivacdo, seriam
apropriados para a analise ou mensuracdo do éxito técnico do programa, ou seja, de sua
qualidade formal, portanto objetiva.

Por outro lado, estudos de avaliacdo voltados a dimensdo subjetiva da qualidade,
sendo aquela que admite a experiéncia, o vivido, as emocdes e sentimentos, seriam adequados
a analise do sucesso pratico, ou seja, a analise da efetividade de um programa de saude, pois
consideraria as expectativas e o projeto de vida e de felicidade de seus usuarios. Quanto a isto,
é importante despolarizar, ultrapassando querelas qualitativo versus quantitativo, uma vez
que, conforme retomaremos adiante, a multidimensionalidade intrinseca ao conceito de
qualidade implica em diversidade de abordagens e combina¢des metodologicas, conforme
assinalado por autores como Patton (1987) e Guba e Lincoln (1996), superando, desta forma,
a imagem “um ou outro” em direcdo a reflexdo ontoldgica, ou seja, ao reconhecimento da
natureza do problema, aspecto que, por si, j& demarca a ferramenta a ser utilizada (BOSI;
MERCADO MARTINEZ, 2004).
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Quanto a essas polaridades ou perspectivas que poderiamos nomear
positivistas/quantitativistas ou fenomenoldgico/qualitativas (construtivistas) ou critico-
interpretativas, dentre outras, cabe mencionar a preponderancia na literatura cientifica — em
consonancia com 0 que se observa nas experiéncias avaliativas — da primeira vertente,
tradicional, objetivadora, com a conseqliente exclusdo dos sujeitos (ou pelo menos parte
destes) do processo.

Essa concepcdo avaliativa fundamentada nos pilares da racionalidade cientifica
moderna (PINHEIRO; LUZ, 2003) estreita 0 alcance dos processos implementados e das
propostas ainda em implantacdo, sobretudo se pretendemos adotar uma concepgdo ampliada
de satde e de homem. Nossa afirmagdo encontra ressonancia na analise de Akerman et al.
(2002), ao defenderem a necessidade de estratégias de avaliacdo que transcendam as
tradicionais propostas baseadas na dimenséo bioldgica e na reducéo de riscos individuais.

Falar em humanizacdo e integralidade, e refletir sobre a incorporacdo destes
principios ao campo da avaliacdo implica, assim, em incluir a qualidade a partir de uma
acepcao pluridimensional. Portanto, ainda que possa ser tomada como componente da
avaliacdo de qualidade, a avaliacdo qualitativa de programas possui especificidade por ser
aquela que necessariamente inclui os atores envolvidos nas a¢cGes em saude, 0 que envolve a
inclusdo de suas demandas subjetivas, valores, sentimentos e desejos, reconhecendo 0s
conflitos inerentes aos varios processos de subjetivacdo em jogo, sem 0 que estaremos
tratando com outras concepcdes de qualidade, distantes de um modelo centrado nos principios
que orientam esta discussdo. Ao afirmarmos necessariamente inclui queremos nos afastar de
leituras que polarizam qualidade e quantidade como opostos inconciliaveis, mas reiteramos as
diferengas existentes, em termos ontoldgicos, entre as duas abordagens.

Adotamos, portanto, uma postura onde uma polaridade se apresenta como “base e
condicdo” (DEMO, 2000) para outra numa oposicdo de natureza dialética sem que isso
signifiqgue que se diluam as diferencas ontologicas. Noutras palavras: dependendo dos
pressupostos adotados, é possivel desenvolver avaliacbes de qualidade sem que nelas se
incluam processos avaliativos qualitativos no sentido aqui demarcado. Tal distin¢do, embora a
primeira vista possa parecer elementar, reveste-se de capital importancia haja vista o uso
indiscriminado e o intercambio entre as duas modalidades gerando simulacros que oficializam
e mesmo instituem no plano simbolico a existéncia de iniciativas tomadas como avaliagdo

qualitativa quando, em verdade, se referem a avaliacfes de aspectos relativos a estrutura,
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processo ou resultado que, mantendo-se exclusivamente no plano da objetivacédo, sequer se
aproximam do que aqui entendemos como avalia¢do qualitativa.

Sendo assim, no que concerne ao emprego do conceito de avaliacdo, torna-se
central delimitar em que sentido ele esta sendo utilizado. No contexto da nossa discusséo,
avaliacdo qualitativa é aquela que focaliza as dimensdes que escapam aos indicadores e
expressdes numéricas, uma vez que se volta para a produgdo subjetiva que permeia as praticas
no ambito da saude, no caso, 0s programas.

Encaminhando a discussdo para a dimensdo metodoldgica de tais propostas
avaliativas, isso significa que o material a ser levantado, embora também contemple, ndo pode
se restringir a instrumentos estruturados visando a objetivacdo atraveés de respostas
numéricas, escalas, diagramas e seus correlatos. Ao contrario, implica em reconhecer e
considerar a centralidade dos processos simbolicos — e praticas discursivas dos atores
envolvidos, em especial dos usuérios — para a avaliacdo dos rumos da qualidade de um
programa, compreendendo, sobretudo, o que para eles significa qualidade, ja que constitui
objeto ontologicamente distinto daqueles que se submetem a quantificacdo. Impde-se,
portanto, a valorizacdo das percep¢fes dos sujeitos implicados nas praticas — USUArios,
técnicos, gestores, dentre outros — entendendo essas percepgdes ndo como subjetividade
desencarnada, mas como sinalizacdo das experiéncias materializadas nas relacGes
estabelecidas no interior de determinado programa.

Embora a predominancia de estudos quantitativos — as chamadas avaliacoes
normativas — nas bases de dados nacionais e internacionais seja incontestavel, ja que infinitamente
mais profusas, as recentes referéncias aos estudos que utilizam estratégias exclusivamente
qualitativas, bem como aqueles que combinam ou recomendam estratégias multidimensionais,
contemplando aspectos quantitativos e qualitativos na avaliagdo de programas de saude (TRAD;
BASTOS, 1998; TRAD; BASTOS, 2002; CLARK; BARBOUR; MCINTYRE, 2002; UCHIMURA,
BOSI, 2004b; TANAKA, 2004; PEDROSA, 2004; YOO et al, 2004, LOW; PERRY;
WILKINSON, 2005; SANTOS; UCHIMURA; LANG, 2005), come¢am a ganhar espacgo, tomando
por base a escassez de publicacdes que imperava em um passado ndo muito distante.

Né&o estamos afirmando que a lacuna de producédo qualitativa tenha sido superada,
fique claro. O fato é que, nesse cenério, no que diz respeito a literatura cientifica, comecam a
aparecer com certa recorréncia estudos avaliativos hibridos — que empregam combinacdo de
métodos quantitativos e qualitativos. Associando-se a este movimento observado no campo

cientifico, evidencia-se um esforco por parte das agéncias estatais no sentido de incorporar,
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com sensiveis variagdes, a perspectiva qualitativa no plano discursivo e no ambito de
propostas em implantacdo em nivel regional ou nacional (BRASIL, 2005a).

Se, por um lado a incorporacdo gradual de elementos subjetivos nos impele a
reconhecer sua importancia enquanto etapa da necessaria institucionalizacao da qualidade nos
processos avaliativos, por outro lado ndo nos impede de identificar nesses modelos problemas
tedrico-conceituais e metodoldgicos, sobretudo no que se refere aos varios conceitos aqui
demarcados, objeto cuja andlise ultrapassa os propositos deste texto. Ainda assim, indagamos:
seria isso uma etapa intermediaria — e quica imprescindivel — entre a objetividade restrita e a
subjetividade ilimitada?

Acreditamos que a adocdo de propostas de avaliacdo qualitativas contribuira de
maneira decisiva para a superacdo do hiato resultante do emprego de modelos apoiados no
paradigma positivista, o qual concebe a saide como processo unidimensional e biologico,
uma vez que tal combinacdo viria a desvelar a dimensédo subjetiva — simbdlica — das relacbes
que se processam seja no plano dos programas, servi¢os ou agdes em saude. Em outras
palavras, a busca por informacdo qualitativa — definida por Bosi e Mercado Martinez (2004)
como aquela que ndo encontra expressao em numeros — acerca dos servigos e agdes em saude,
romperia com a frequiente inadequacéo decorrente da busca — muitas vezes exclusiva — pela
objetividade, contemplando, por seu turno, a subjetividade inerente aos processos e relagdes
sociais que se desenvolvem e se estabelecem na utilizacdo de servigos e programas. Trata-se
do reconhecimento da pluridimensionalidade do individuo e do processo saude-doenca.

Conforme ja indicado antes, reitera-se aqui nossa posicao no sentido de defender,
também, o reconhecimento da multidimensionalidade da qualidade em saide como objeto de
saber e de prética, pois o contrério, acreditamos, sustentaria a inadequacdo da escolha de
maneira exclusiva entre uma ou outra dimensdo. Recuperando a discussao nesse ambito, por
multidimensionalidade intrinseca entende-se o transito da qualidade entre os dominios da
objetividade e subjetividade; e por multidimensionalidade extrinseca entende-se a qualidade
como algo que varia e se difere de acordo com a posi¢do ou interesses de grupos ou atores
sociais (UCHIMURA,; BOSI, 2002).

Contudo, h& que se ter clareza acerca da correspondéncia entre as diferentes
dimensdes e as tecnologias avaliativas adequadas a cada uma delas. Visando a contribuir para
esta construcdo, elegemos dois pressupostos do texto oficial do SUS — a integralidade e a
humanizacdo — capazes de integrar essas dimensdes e que serdo focalizados na reflexdo que

ocupara 0s proximos topicos.
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2.4 A Integralidade como principio norteador da avaliacao

Na esteira desse favoravel contexto que emerge com a construcdo e implantacao
de um modelo assistencial que se pretende plural, a producdo cientifica acerca da
integralidade vem experimentando, nos Gltimos anos, um periodo bastante fértil, expresso na
diversificacdo e riqueza de trabalhos e pela agregacéo de pesquisadores interessados no
estudo dessa tematica (PINHEIRO; MATTOS, 2004), fato que tem oportunizado um acumulo
conceitual associado ao desenvolvimento de projetos integrados e interinstitucionais.

Inserindo-se nessa producdo, Mattos (2001) desenvolve uma reflexdo sobre a
integralidade do cuidado em que identifica trés grandes conjuntos de sentidos usualmente
empregados. Um deles remete a uma atitude dos profissionais de saude — a de buscar
compreender o conjunto de necessidades de acOes e servicos de salde que um usuario
apresenta. Um segundo conjunto de sentidos da integralidade corresponde a uma critica da
dissociacdo entre as préaticas de saude publica e as préaticas assistenciais. E o terceiro conjunto
de sentidos € marcado pela recusa em objetivar e recortar os sujeitos sobre os quais a politica
de saude incide, e que, portanto, amplia o horizonte de problemas a serem tratados pela
politica. Em resumo: para o autor, a integralidade pode ser concebida como principio
orientador das praticas, ou orientador da organizagdo do trabalho, ou, ainda, orientador da
organizacdo das politicas, mas, acima de tudo, implica uma recusa ao reducionismo, uma
recusa a objetivacao dos sujeitos e uma afirmacéo da abertura para o dialogo.

Mais recentemente, 0 mesmo autor apresentou varias dimensdes da integralidade
na pratica (MATTOS, 2004, p.1415) — que, por sua vez, se manifestam no cuidado —
observando que ndo se trata de buscar ou propor uma “postura holistica”, que se volta a
“apreender tudo”, mas “um exercicio de selecdo negociada do que é relevante para a
construcdo de um projeto de intervencdo”. Dentre elas, destacamos:

< Capacidade para responder ao sofrimento manifesto, o que depende tanto da postura

dos profissionais, como da organizacgdo dos servigos.

<~ Postura ndo reducionista ante as necessidades de agdes e servicos de salde

apresentadas pelos sujeitos.

< Capacidade de apreensdo ampliada das necessidades de ac¢des de salde, no contexto

de cada encontro, por meio do olhar atento.
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<~ Reconhecimento e defesa da intersubjetividade inerente as praticas em saude, que
fundamentalmente envolvem uma dimensdo dialégica ou de negociagdo, entre

profissionais e usuarios, quanto a definicdo dos projetos terapéuticos.

Pinheiro (2001) também destaca o carater polissémico do termo integralidade e
sustenta que esta € uma acdo social resultante da permanente interacdo dos atores na relacédo
demanda e oferta, considerando aspectos subjetivos e objetivos, tanto no plano individual
como no plano sistémico.

De acordo com Alves (2004/2005, p.41), a relevancia da integralidade na
reorientagdo do modelo assistencial reside justamente no fato de ser este, dentre os principios
do SUS, *aquele que confronta incisivamente racionalidades hegemdnicas no sistema”,
contrapondo-se a uma visao reducionista e fragmentada dos individuos.

Essa incursdo sobre o tema integralidade nos remete, inevitavelmente, a uma
breve, mas necesséria, consideracdo sobre a nocdo de cuidado que permeia a presente
reflexdo, fundada na proposicdo de que o cuidado transcende o &mbito técnico do atendimento
ou do nivel de atencdo em saude.

Ayres (2001, p.71) define o cuidado como algo que precisa se expandir para a
totalidade, pois “cuidar de alguém é mais que construir um objeto e intervir sobre ele. Para
cuidar, ha que se considerar e construir projetos; ha que se sustentar, ao longo do tempo, uma
certa relagéo [...]".

Essa apreensdo de cuidado encerraria, segundo 0 mesmo autor, dois aspectos em
destaque: a responsabilidade e a identidade (AYRES, 2004b, p.24):

E preciso que cada profissional de sadde, ou equipe de sadde, gestor ou formulador
de politica se interroguem acerca de por que, como e quanto se responsabilizam em
relagdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja sadde cuidam, preocupando-se,
ao mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos sdo conhecedores e participes
desses compromissos. O tomar para si determinadas responsabilidades na relagdo
com o outro, implica, por sua vez, em questfes de identidade [...], pois se perguntar
acerca de por que, como e quanto se é responsavel por algo é como se perguntar
guem se &, que lugar se ocupa diante do outro.

Na mesma linha de pensamento, Alves (2004/2005, p.42) afirma que: “O olhar do
profissional [...] deve ser totalizante, com apreensdo do sujeito biopsicossocial. Assim, seria
caracterizada pela assisténcia que procura ir além da doenca e do sofrimento manifesto,
buscando apreender necessidades mais abrangentes dos sujeitos”.

Desta forma, propostas avaliativas que recuperem a integralidade, no sentido em
que o conceito de avaliacdo é aqui empregado, confluem para 0 que se poderia nomear

como uma revolugéo em trés niveis, voltados aos planos assinalados por Mattos (2004): dos
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individuos, expressando-se dentre outros aspectos, na pratica ou atitude dos técnicos para
com 0s usuarios, na organizagdo dos servicos e no plano da Politica setorial do Estado.
Evidencia-se, portanto, a implicacdo dos contextos macro e micro, exigindo a construcao de
estratégias centradas nesse principio, materializadas em parcerias amplas — academia,
ONGs, servigos etc.

A incorporacdo do principio da integralidade, com vistas a reorientacdo do
modelo assistencial, implica, assim, em integrar varias esferas (ALVES, 2004/2005),
destacando-se, por conseguinte, os elos entre cuidado e integralidade, em decorréncia da
intersubjetividade inerente as relacdes que se estabelecem entre os sujeitos, permitindo definir
0 cuidado como “locus de signos da integralidade” (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004, p.32)
sem, contudo, destitui-lo de seu carater histérico, ou seja, do seu enraizamento na
materialidade da vida social.

Visualiza-se, portanto, uma clara interface com outro pressuposto — o da
humanizagdo — que também demarcamos para reflexdo, uma vez que sua utilizagdo tem sido
recorrente e, ndo raro, banalizada por imprecisfes conceituais.

Esse tema, alis, se insere no debate sobre a qualidade na atencdo em salde a
partir de 1999, com contornos que remetem, aquele periodo, ao “voluntarismo, ao
assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um gerenciamento sustentado
na racionalidade administrativa e na qualidade total” e, no inicio dos anos 2000 seu emprego
passa a ser tdo frequente no campo dos programas do setor que influencia, sintomaticamente,
certa padronizacao das acdes em saude (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.390).

Deslandes (2004) assinala que, no discurso oficial do setor salde, onde a
humanizagdo aparece com frequéncia, o sentido atribuido ao termo geralmente se refere a
articulacdo entre a qualidade técnica da assisténcia e o reconhecimento dos direitos do usuario
e de seus valores e subjetividade, aliados a valorizacao profissional. E, embora, ndo faca parte
dos documentos analisados pela autora, identificamos muitas semelhancas no texto do
Humaniza-SUS — Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2003).

Importa observar que tal acepcdo ndo apenas evocaria melhorias em varios
aspectos da assisténcia, mas, sendo oficial, teria 0 poder de interferir em todo um conjunto de
praticas em saude que se pretendem alinhadas a um modelo assistencial plural.

Mas o que para nos significa humanizacdo? A quem compete essa demarcacao?
Aos técnicos, ao Estado, aos usuarios? Afinal, trata-se de um objeto que demanda producéo

de conhecimento e didlogo e, portanto, ndo prescinde da alteridade.
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2.5 Avaliacdo na perspectiva da humanizacao em saude: do que estamos falando?

Pode-se dizer que a natureza do humano é uma questdo que percorre 0
pensamento ocidental desde suas origens, desdobrando-se em diferentes tradi¢cdes. Contudo,
ndo raro, emprega-se o termo humanizagdo como se houvesse um unico e claro significado.
Da mesma forma como ocorre em relagdo a outros conceitos aqui trabalhados, no que se
refere a este, constata-se a possibilidade de diferentes leituras, dando sustentacdo a diferentes
préticas (BENEVIDES; PASSOS, 2005; CAMPOS, 2005).

Se humanizar é, por definicdo, tornar humano, dar condicdo humana, a questdo
passa a ser, portanto, o que se concebe como humano. Assim, no escopo de uma discussao
que visa a contribuir para modelos avaliativos centrados nessa premissa, torna-se necessario
demarcar, de forma clara, nosso entendimento do que seja este humanizar, que se distancia
tanto das doutrinas humanistas quanto do humanitarismo em um sentido filantrépico, embora
retendo deste Gltimo uma ética de busca da equidade, de superagdo das assimetrias geradoras
das desigualdades sociais. Humano se refere, no interior deste texto, ao plano das relagdes
intersubjetivas que se processam nas praticas sociais, aqui referidas ao campo da salde e,
mais especificamente, ao plano dos programas no setor, tendo como seu fundamento a
capacidade de simbolizacdo e construgédo de sentidos em relacao.

Por relacdo intersubjetiva, espaco de humanizacdo das praticas, ndo se esta
concebendo o contato entre individuos ou subjetividades isoladas — desencarnadas, no dizer
de Merleau Ponty (1999) — mas como relacdo simbdlica entre sujeitos historicamente
situados. O que equivale a dizer que 0 humano se constitui em relacdo e ndo existe fora desta
intersubjetividade. Citamos uma passagem de Hycner que ilustra de modo inequivoco o plano

ontoldgico do humano tal como aqui o entendemos:

O paradoxo do [...] humano é que ndo sou completamente eu mesmo, até que seja
reconhecido em minha singularidade pelo outro — e esse outro precisa do meu
reconhecimento a fim de se tornar completamente a pessoa [...] que é. Somos
inextrincavelmente entrelagados. Nossa validacdo pelo outro traz valor a nés
mesmos. Somos parte de um laco de relagBes reciprocas (HYCNER, 1997, p.15 -
grifos do autor).

Tal assertiva ressoa na filosofia dialdgica de Martin Buber:

Tendo emanado do dominio natural das espécies para a aventura da categoria
solitaria, cercado pela atmosfera de um caos que nasceu com ele, 0 homem espera,
secreta e timidamente, um Sim, que s6 podera vir de uma pessoa para outra. E de um
homem para outro que o proprio ser é passado (1979, p.71 — grifos nossos).
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Isto equivale a dizer que humanizar significa possibilitar esse (re)encontro, esse
contato genuino que representa ndo a captura do que se é, mas a revelacdo do que é preciso
expressar. Humanizacédo implica, assim, em acolhimento e, sobretudo, em empatia e dialogo.

Ao por em tela o dialdgico, estamos aqui nos referindo ndo apenas ao plano
estritamente discursivo digital ou analdgico (WATZLAWICK; BEAVIN; JACKSON, 1999),
mas, sobretudo, a uma atitude awareness e abertura para com o outro, identificando nossa
interconexdo humana. Implica em uma tomada de posic¢éo fundamentalmente ética nos termos
em que nos fala Lévinas em sua obra Autrement qu’ étre ou au dela de I’essence ao
radicalizar a ética da alteridade, abandonando a questdo do ser, privilegiada na ontologia
Heideggeriana em favor do outramente que ser que implica em ser por outrem (LEVINAS,
1978). A condicao ética se daria, assim, no contato, na abertura ao outro, condicdo de
possibilidade de toda subjetividade (FREIRE, 2002).

Claro estd que para haver didlogo € preciso haver duas presencas, em contato.
Contudo, como também nos adverte Hycner (1997), nem todo contato é didlogo e nem todo
dialogo é contato. Aqui € preciso enfatizar que o dialégico ndo pode ser reduzido a fala ou a
conversacdo que, no melhor dos casos serdo apenas formas de expressdo e podem, com
frequiéncia, obstruir o didlogo, sendo mesmo o seu impedimento. O didlogo genuino,
reiteramos, € uma atitude para com o outro e pressupde encontro — aquele “abraco de
olhares” de que, poeticamente, nos fala Hycner (1997), em um relato acerca da intensidade de

sua relacdo com um dos seus “clientes” em busca de cura:

ainda com lagrimas nos olhos, ele me olhou acanhadamente. Meu olhar encontrou o
dele. Pareciamos estar em contato no espaco fisico entre nés. Era um abrago de
olhares que parecia infinito (e, ainda assim, o tempo passava) (1997, p.33 — grifos
Nossos).

Sem nos darmos conta dessa busca e da centralidade do dialogo, ndo chegaremos
nunca a integralidade, tampouco construiremos um modelo centrado na humanizacao.

Evidentemente que esta aproximacdo ilustrada por Hycner (1997),
correspondendo ao que Buber nomeia atitude Eu-Tu ndo pode ser mantida indefinidamente,
devendo-se alternar com o distanciamento — atitude Eu-lsso (BUBER, 1979), inerente aos
requisitos técnicos da préatica. Contudo, é preocupante que, na era da super comunicagao, em
que barreiras de tempo e espaco sdo permanentemente transpostas, estejamos assistindo o
desaparecimento do didlogo, na acepcao aqui demarcada.

O mero palavreado e o transito frenético de mensagens na web, sustentado e
sustentaculo de uma cultura das sensacoes, grosso modo é confundido com didlogo quando na

verdade o esfacela criando simulacros.
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Elimina-se, assim, o humano, desumanizando as praticas sociais — e em saude —
ao se reduzir relagdes entre pessoas a relagfes Eu-lsso. Tal condicdo implica em
despersonificacdo nos termos em que Erving Goffman (1969) a denuncia como traco de
relacOes estabelecidas onde um anula a existéncia do outro, condi¢do contida no que o autor
designa por meio do conceito de ndo-pessoa (GOFFMAN, 1969, p.177; SERAPIONI, 1999).
Tal mecanismo ressoa em muitos dos instrumentos e tecnologias empregados na avaliagéo
tradicional a medida que restringem ou impedem a escuta e o didlogo, ja que ndo inserem esta
dimensdo no modelo. Que implicacdes tera esse fendmeno para as praticas em avaliacdo ja
que, enquanto processo historico, se tratam de constru¢ées humanas?

Cabe salientar que o reconhecimento do plano dialégico como espaco de
humanizacdo das praticas — de promocdo, prevencao, avaliagdo — ndo se refere apenas ao
resgate de demandas subjetivas, afetivas, no plano das singularidades. Refere-se, ainda, a
construcdo de novos horizontes para as praticas em saude a partir do reconhecimento das
demandas subjetivas “adormecidas” pela distancia e alienacdo.

Ao focalizar a questdo no contexto de uma reflexéo sobre avaliacdo de programas
e servicos como praxis em saude, impdem-se examinar os sujeitos implicados neste cenario, o
gue nos leva a seguinte questdo: se dialogo exige abertura e contato, até que ponto esta atitude
esta presente, considerando os atores — tecnicos, gestores, usuarios e outros — no contexto das
praticas em saude?

No que se refere aos técnicos — dinamizadores do cuidado e, por conseguinte, da
integralidade e da humanizacdo, tal como ora demarcados — cabe uma reflexdo sobre o
modelo formador, pois em que medida 0 modo de producdo de conhecimentos favorece ou

limita o alcance desses principios e também dos nossos compromissos histéricos?

2.6 Avaliacdo qualitativa de programas: acerca do lugar dos trabalhadores de saude e
do seu processo de formacéao

Claro estd que, ao se falar em avaliacdo de programas (e servicos), na saude
publica ou em qualquer outro campo, ha que se reconhecer, logo de inicio, que seria
demasiado idealista uma leitura que situasse esses processos para além dos atores que 0s
protagonizam, evidentemente, considerados como atores situados. Ao contrario, conforme se

insinua ao longo deste texto e, agora, queremos enfatizar, tais processos se desenvolvem por
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meio de acBes especificas, apoiadas em uma materialidade que, por sua vez, expressa certas
concepcdes ou visdes de mundo. Aqui vale a pena recuperar Benevides e Passos (2005,

p.392), quando assinalam:

Realizar mudancas nos processos de producdo de salde exige também mudancas
nos processos de subjetivacdo, isto &, os principios do SUS s6 se encarnam na
experiéncia concreta a partir de sujeitos concretos que se transformam em sintonia
com a transformacéo das proprias praticas de sadde. [...] E a partir da transformagéo
dos modos de os sujeitos entrarem em relagdo. Formando coletivos, que as praticas
de salde podem efetivamente ser alteradas.

N&o sendo nosso intuito explorar aqui, em detalhe,0s mecanismos implicados na
complexa relacdo entre os modos de subjetivacdo e a producdo do cuidado, abordaremos,
brevemente, o processo de formacao dos profissionais, dada a centralidade da autoridade do
saber que detém, aspecto indissocidvel de uma andlise sobre processos de subjetivacdo
inerentes aos programas e as praticas em saude.

Por 6bvio que pareca, julgamos importante recuperar aqui a questdo da formacao,
uma vez que mesmo quando se reconhece que a humanizacdo “envolve [...] estratégias
dirigidas a aumentar o poder do doente ou da populacdo em geral perante o poder e autoridade
do saber e das praticas sanitarias” (CAMPQOS, 2005, p.399), considera-se “a sensibilizacdo
dos trabalhadores de salude para que (adotem) posturas e comportamentos ‘cuidadores’ — mais
um neologismo inventado como saida magica para um contexto complexo” (CAMPOS, 2005,
p.398).

Sem desmerecer a necessidade de uma consideragdo integrada macro e
microssociologica e a proliferacdo de “projetos de capacitagdo” como solucBes magicas,
queremos nos afiliar aqueles que reconhecem o papel dos processos de formagdo como
elemento de transformacgdo, por mais complexos que sejam 0s contextos; até porque
entendemos processos de formagdo como contextos complexos per si. Reafirmamos, portanto,
o0 papel revolucionario do cotidiano, no qual se materializam os poderes/fazeres profissionais,
cabendo, evidentemente, refletir em termos tedrico-metodoldgicos sobre como efetivamente
sensibilizar trabalhadores de saude, objeto que aqui queremos revalorizar, ja que ainda
constitui um desafio ndo solucionado, uma vez que ndo comporta solugdes simplistas,
tampouco generalizaveis.

Partindo-se dessas premissas, importa examinar algumas interfaces entre certas
caracteristicas das propostas que ainda preponderam no &mbito da avaliagdo em saude com o
paradigma em que se sustenta 0 modelo formador hegeménico nesse dominio (BOSI, 1988).

Ao lado disso, cabe refletir sobre as condi¢des de possibilidade de construcdo de processos
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dialdgicos e participativos, dentre outros projetos, tdo propalados e, no nosso entendimento,
ainda pouco exercitados, no plano das praticas e da sua avaliaco.

Em nossa leitura, ndo por acaso, recoloca-se no plano da formacdo em Saude (e
em Salde Coletiva), os mesmos desafios que se visualizam na constru¢do do SUS. Em outros
termos, no que se refere aos profissionais, cabe uma séria reflexdo sobre a integralidade,
humanizacao e qualidade na prépria formacao e no modelo formador.

O paradigma biomecéanico, hierarquizado e desintegrado, que muitas vezes se
considera rompido por projetos epistemolégicos como o da saude coletiva, pode estar, na
materialidade, muito mais proximo de nos e de nossa praxis do que supomos. Para tanto, basta
examinarmos o modelo pedagdgico por meio do qual se reproduz o conhecimento na area —
espaco, muitas vezes, de interdicdo do didlogo e de reificacdo de praticas autoritarias e que
alienam a existéncia do educando engquanto ser — evidentemente reproduzidas adiante com o0s
usuarios dos programas e servicos de saude, ja que ndo se tratam de superestruturas isoladas.

Urge, portanto, educar os educadores — questdo que Marx ja interrogava — ou, no
caso, formar (e avaliar) os avaliadores na perspectiva das dimensdes aqui ressaltadas — o que
transcende a formacao instituida.

Acreditamos que tal empreendimento ndo serd garantido mecénica e
exclusivamente com cursos de treinamento em avaliagdo — ou projetos de capacitacdo —
voltados aos aspectos técnicos, supostamente objetivos, tdo valorizados nas graduacfes em
salde e que se perpetuam na maior parte dos espacos de formacdo e aperfeicoamento
profissional, amplamente financiados pelo Estado. Isto porque a construcdo de praticas
centradas na integralidade e humanizacdo demanda, conforme ja assinalado, um processo
complexo de formacgdo que deve, também, permitir que o aluno “eduque suas emocgdes”,
aprendendo a lidar com o seu sofrimento, suas fragilidades e imperfeicdes e reconfigurando
sua compreensdo — no sentido fenomenoldgico-hermenéutico do termo — uma vez que sO se
pode compreender (e, por conseguinte, aceitar e respeitar) verdadeiramente alguém no ato de
ser 0 que se € com tudo o que isto implica. E neste ponto interrogamos: estariam esses valores
presentes na formacéo e na construcdo do conhecimento em Saude?

Do contréario, tomando a avaliagdo como ferramenta técnico-politica voltada a
transformacéo, como transformar o sistema buscando tornéd-lo o que ainda ndo somos? Sera
que as atuais propostas avaliativas na qual se funda a avaliacdo da aprendizagem se deixaram
inocular pelos principios da qualidade, integralidade e humanizacdo do cuidado, ou se

inspiram na mais pura tradi¢do quantitativo-normativo-punitiva, expressando em numeros o
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que demandaria um refinamento conceitual e metodoldgico capaz de dar conta — no plano
ontologico — dos diferentes objetos em jogo em um processo de formacdo efetivamente
orientado por principios, diretrizes e pressupostos do SUS?

Como avaliar o outro em termos qualitativos quando, ao longo de todo o percurso,
se foi avaliado apenas na quantidade de conhecimentos técnicos e de freqliéncia as atividades?
Acrescente-se a isso a imensa lacuna, na formacdo dos futuros avaliadores, de competéncias e
habilidades necessarias a avaliacdo, mesmo considerando apenas 0s aspectos tedrico-
metodologicos.

Para finalizar este tdpico, julgamos oportuno ao menos referir o0 espaco no qual se
da a formacdo: o campo cientifico (BOURDIEU, 1983), cuja economia interna, conforme
apontamos em outra discussdo (KERR et al., 2005) indo ao encontro de outros autores (LUZ,
2003; MEISS et al., 2003) representa, na atualidade, obstaculo para a expansao de praticas
educativas humanizadas e centradas nos principios da integralidade. Esta é uma questdo que
ndo pode ser subtraida ao se falar em processos avaliativos, uma vez que dela depende a
consecucdo de processos de formacéo dialdgicos, sobretudo em campos complexos como o da
salde coletiva, cujos desafios implicam em qualidade de reflexdo e em sinteses ampliadas que
possibilitem construgdes inovadoras.

Tendo percorrido, até aqui, seu plano conceitual, apresentamos, no proximo
topico, o plano operacional da avaliacdo de servicos de salde, a partir da analise das propostas

institucionais de avaliacdo da Estratégia Saude da Familia.

2.7 A institucionalizagéo da avaliagdo no Brasil

O Ministério da Saude reconhece que, no Brasil, o incipiente estagio de
incorporacdo da avaliacdo as préaticas, bem como o0s instrumentos existentes para tal
finalidade, ainda ndo permitem contribuir, de maneira efetiva, para o processo de
planejamento e gestdo das a¢Oes programaticas.

De forma alinhada a j& mencionada quarta geracdo da avaliacdo, defende-se a
vinculagdo entre a institucionaliza¢do do processo e a elaboracéo de uma politica de avaliacdo
no ambito do SUS que compreenda o monitoramento e avaliacdo da atencdo basica, com a

participacao dos atores sociais (BRASIL, 2005a, p.18):
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A avaliacdo em salde é um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos
desenvolvidos no ambito dos servicos de salde. E um processo continuo e
sistematico cuja temporalidade é definida em funcdo do ambito em que ela se
estabelece. A avaliacdo ndo é exclusivamente um procedimento de natureza técnica,
embora essa dimensdo esteja presente, devendo ser entendida como processo de
negociacdo entre atores sociais. Deve constituir-se, portanto, em um processo de
negociacao e pactuacdo entre sujeitos que partilham co-responsabilidades.

Insere-se, nesse contexto, o delineamento da Politica de Monitoramento e
Avaliacdo da Atencdo Basica do Ministério da Saude, a partir da descricdo das acdes de
monitoramento e avaliagdo em desenvolvimento, a qual reconhece a dinamicidade e a
temporalidade que envolve a realidade institucional, o acumulo de conhecimentos, o
surgimento de novas necessidades e a definicdo de prioridades. Tal modelo permite a anéalise
do cumprimento dos objetivos da politica no caminho da institucionalizacdo da avaliacdo da
atencdo bésica, de maneira a oportunizar a realizacdo de processos avaliativos que apdiem 0s
processos decisérios, reduzindo as incertezas inerentes a tomada de decisdo em salde e
contribuindo com o aprimoramento e o fortalecimento do SUS (BRASIL, 2005a).

Em setembro de 2005, foi lancado pelo Ministério da Saude o projeto intitulado
Avaliacdo Para melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ/2005), com a
finalidade de “[...] estreitar a relagdo entre os campos da avaliacdo e da qualidade no &mbito
da mesma, possibilitando aos atores diretamente envolvidos nos municipios a apropriacéo de
principios, métodos e ferramentas para construgdo desta historia por si mesmos” (BRASIL,
2005b, p.5).

O referido projeto tem por diretrizes:

e Processo auto-avaliativo;

e Livre adesdo pelos gestores municipais, que deverdo sensibilizar e mobilizar

coordenadores e equipes a participarem;

e Auséncia de incentivos (premiacgdes) ou sangdes (punicdes) financeiras ou

outras relacionadas aos resultados;

e Utilizacdo de aplicativo digital para alimentacdo de banco de dados e emisséo
de relatérios por internet;

e Integracdo as atividades desenvolvidas no ambito dos Planos Estaduais de

Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica.
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E seus objetivos compreendem:
e Disponibilizar ferramentas facilitadoras para o diagnostico situacional e o
planejamento de intervencGes e, impulsionar a melhoria continua da qualidade

da gestdo, dos servicos e das préaticas na estratégia Saude da Familia;

e Contribuir para insercéo da dimensdo da qualidade em todos os componentes e

espacos de atuacao da estratégia Saude da Familia;

e Verificar os estdgios de desenvolvimento alcangados pelos municipios
considerando os componentes de gestdo municipal, coordenacéo e trabalho das

equipes;

e Identificar areas criticas e apoiar 0s gestores locais no desenvolvimento de
planos de acdo visando a melhoria da qualidade da estratégia, tanto no que se

refere & sua organizagdo quanto as suas praticas;

e Apoiar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento das iniciativas de melhoria

de qualidade da estratégia;

e Contribuir para a construcdo da capacidade avaliativa na area da qualidade nas

secretarias municipais e estaduais de saude.

Em linhas gerais, sua operacionalizacdo pressupde a livre adesdo do Municipio
participante e implica no preenchimento de instrumentos estruturados de auto-avaliacdo por
gestores e técnicos em diversos niveis, envolvidos na operacionalizagdo da Estratégia Saude
da Familia em nivel local. Tais instrumentos se destinam a avaliagdo dos seguintes
componentes: desenvolvimento da estratégia salude da familia; coordenagdo tecnica das
equipes; unidade de saude da familia; consolidacdo do modelo de atencéo; e atengéo a saude.

E imperativo destacar a relevancia dessa iniciativa que materializa os esforcos
empreendidos no sentido da efetiva institucionalizagdo da avaliacdo e do monitoramento da
atencdo basica, compondo um leque diversificado de acOes e que estabelece a incorporacdo da
avaliacdo da qualidade como instrumento de destaque para a melhoria das ac¢Ges e do cuidado
a saude.

No que tange a qualidade, esta é reconhecida “como um atributo fundamental a
ser alcancado no SUS” e a nogdo de impossibilidade de avaliacdo da qualidade em funcéo do
carater subjetivo que lhe € inerente é considerada limitada, como também o pensamento de

que ndo ¢ possivel oferecer servigos de boa qualidade no &mbito do Sistema Unico de Satde.
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Especialmente no tocante a Estratégia Saude da Familia, o reconhecimento da
multidimensionalidade da qualidade que se observa no discurso oficial — cuja relevancia
merece destaque — demonstra perfeito alinhamento com a multidimensionalidade de seus
principios, entre eles a integralidade e a participacdo popular (BRASIL, 2005b, p.19):

[...] sera sempre um grande desafio buscar uma aproximagdo do conceito de
qualidade em relacdo a estratégia Salde da Familia, considerando a pluralidade de
suas dimens6es (politica, econdmica, social, tecnolégica) e os atores envolvidos em
sua construcdo (individuos, familias, comunidades e profissionais).

Em nosso entendimento, ainda mais emblematico é o reconhecimento e a
explicitacdo de que ndo se pretende, com esse processo que acreditamos consistir de um
primeiro passo, esgotar a avaliacdo ou a qualidade em saude, mas, fundamentalmente, apontar
caminhos e possibilidades aos diversos atores responsaveis pela construcdo da Estratégia
Salde da Familia no Brasil. Em documento anterior, admite-se, como referéncia
epistemoldgica, que (BRASIL, 2004a, p.7):

[...] o foco da avaliagdo, ou objeto, € sempre ‘construido’ ou ‘delimitado’ pelos
sujeitos envolvidos no ato de avaliar. Ou seja, os ‘fatos’ ndo estdo dados ou
‘evidentes’ na natureza, mas sdo delimitados a partir de distintas interpretacdes da
realidade. Acredita-se que esta objetivacdo da realidade, por mais
metodologicamente fundamentada que esteja, sempre serd um recorte, jamais o todo.

Outra recente iniciativa que merece destaque é a Pesquisa Nacional de Avaliacéo
da Satisfacdo dos Usuérios do SUS, que consiste na afericdo da satisfagdo de usuérios
atendidos em diferentes servicos do SUS, com vistas a subsidiar 0 processo de gestdo e
geréncia do sistema de satde (BRASIL, 2006).

Realizada em oito capitais brasileiras (Belo Horizonte, Goiania, Manaus, Porto
Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Salvador e Sdo Paulo) incluindo as respectivas regides
metropolitanas, contempla os diferentes niveis de complexidade do sistema de saude,
utilizando-se técnicas quantitativas e qualitativas de pesquisa em ciéncias sociais.

A avaliagdo da satisfacdo dos usuérios tem suas bases no fato de que o
fortalecimento da gestdo democratica e do controle social do SUS constitui importante
estratégia para a melhoria da atencdo a saude da populacdo, imprimindo a necessidade de,
além do controle social, adotar praticas e mecanismos inovadores que fortalecam a gestéo
participativa e, nessa perspectiva, imp0e-se a valorizacdo da escuta das demandas e
necessidades dos usuarios, explicitando, assim, a centralidade de se considerar a subjetividade
dos usuarios, em particular suas percepcdes acerca do SUS e das relacfes que se estabelecem

nesse espago entre usuarios e profissionais de satude (BRASIL, 2004 apud BRASIL, 2006).
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2.8 Alinhavando algumas contribuicdes para propostas avaliativas ante o desafio da
gualidade, humanizacao e integralidade

Um aspecto fundamental em uma concepcdo dialética de construcdo de
alternativas é o acolhimento da duvida e da incerteza como aspectos inerentes ao caminho,
considerando a ousadia e 0 risco como pecas neste exercicio, rompendo com o ja dito ou 0
superado em direcdo a novas sinteses, muitas vezes sequer pensadas no inicio do percurso. No
que concerne a avaliacdo, a despeito da emergéncia de enfoques diversos e do acimulo j&
verificado, acreditamos que temos, ainda, uma grande tarefa pela frente, que nos exige correr
riscos e desenhar proposicdes em planos distintos e que inclui inser¢des no plano dos saberes;
da formacdo; da construcdo de programas e de novas formas de organizacdo dos servicos,
bem como na relagdo com as instancias reguladoras, dentre outros desafios.

Consoante os objetivos com que justificamos a construgdo aqui sistematizada e
visando a, efetivamente, apresentar contribuicdes para propostas centradas na integralidade
e humanizacao, julgamos oportuno arriscar, agora, um deslocamento do plano conceitual para
outro mais operacional, por meio de um exercicio de reducdo seméantica que nos possibilite
apontar alguns desdobramentos dos conceitos que nos serviram, até aqui, como imagens-
objeto. Noutras palavras, deslizaremos do nivel abstrato/conceitual para um plano mais
tangivel, buscando desdobrar e dispor os elementos examinados, operacionalizando-os em
componentes que poderdo constituir valiosos norteadores de avaliagdes de servigos ou acoes
programaticas, bem como de propostas avaliativas de cunho metodoldgico, na perspectiva da
qualidade, integralidade e humanizacéo.

Como estratégia de exposi¢do, enumeramos, na sequéncia, esses componentes
dispostos em quatro diferentes planos — 1) conceitual; ii) metodologico; e iii) politico —
cabendo esclarecer que tal disposicdo é precaria para a elucidacdo das interfaces e efeitos
sinérgicos entre 0s componentes, uma vez que 0S segmenta, ao tempo que congela a
construcdo pretendida, negando-lhes esse movimento. Contudo, € o ponto a que chegamos
neste exercicio e, portanto, arriscamo-nos a socializar esta constru¢cdo com a pretensdo de —
guer como tese absorvida ou antitese conflitiva — contribuir para o desenho de propostas que
impulsionem a pratica de processos avaliativos (no caso, focalizando programas de salde)

voltados a construcdo de novas formas de cuidado, pautadas nos principios até aqui realgcados.
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Em sintese, retomando 0s eixos centrais apresentados com maior detalhamento

em construcdo anterior (BOSI; UCHIMURA, 2006), sustentamos que a operacionalizac¢do de

propostas avaliativas alinhadas as caracteristicas da Estratégia Salde da Familia e que

considerem devidamente os alicerces que lhe conferem singularidade, deve, inexoravelmente,

considerar alguns elementos, situados em diferentes planos: ontolégico, metodoldgico e

politico.

Plano ontoldgico: refere-se a identificacdo dos pressupostos ou do marco
tedrico norteador do programa a que se dirige um dado processo avaliativo,
identificando a concepc¢do de avaliacdo que o orienta. Isto porque o termo
avaliacdo ou avaliar, conforme ja salientado, pode assumir um variado
espectro de sentidos. Também se insere neste plano a necessidade de
explicitacdo da concepcdo de homem e de salde que permeia o programa sob
analise, ja que tal entendimento exerce marcada influéncia no direcionamento

epistemoldgico da proposta avaliativa.

Plano metodoldgico: neste ambito, destaca-se a necessaria compatibilidade
entre a metodologia a ser adotada e o0s pressupostos do SUS e, por
conseguinte, da Estratégia Saude da Familia. Exemplificando, como investigar
a incorporacao de pressupostos filoséficos na producgdo do cuidado a partir de
métodos que se prendem a generalizagdo e instrumentos que se propdem a
captacdo da objetividade? Aspectos como a efetividade do acolhimento, a
qualidade das relagdes interpessoais na organizacdo dos servicos, a ética no
cuidado, as linguagens em que se desenvolvem os didlogos e a natureza da
escuta que se realiza no processo assistencial remetem, invariavelmente, a
utilizacdo de abordagens metodoldgicas que permitam a apreensdo dos

fenbmenos em sua singularidade e complexidade.

Plano politico: € neste plano que o emprego da avaliacdo se justifica e se
sustenta, uma vez que a avaliagdo, a0 mesmo tempo em que representa a
possibilidade e o desejo de transformacdo da realidade e das préaticas que a
constituem, contraditoriamente legitima a permanéncia, em funcdo do seu
inquestionavel poder de endossar praticas preexistentes. Reconhecendo,
portanto, a dialética dessa praxis e suas potencialidades, ja que se curvam a
interesses de demanda, é preciso especificar o lugar ocupado pela ideologia
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nos processos simbdlicos, bem como a posicdo do avaliador e dos interesses
muitas vezes divergentes no processo avaliativo, pois uma proposta que se
afirme consoante a uma efetiva transformacdo ndo pode se isentar de um
posicionamento que se contraponha aos modelos hierarquicos e autoritarios,
pois o contrario apenas os reforcaria. Sem esquecer que ndo ha diadlogo sem
democracia e, nesse sentido, a participacdo social que reforca a natureza

democratica do processo carece ter lugar assegurado.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

Fundamento Epistemoldgico

A proposta metodoldgica desta investigacéo inscreve-se na abordagem qualitativa,
que pressupde a apreensdo do significado do fendmeno tal como percebido pelos atores
sociais. A escolha desta abordagem se justifica, em primeira instancia, pela propria natureza
do objeto (FRAENKEL; WALLEN, 1990 apud CRESWELL, 1994; MERCADO
MARTINEZ; BOSI, 2004; TESCH, 1995).

A realidade, na perspectiva qualitativa aqui adotada, é, antes de tudo, construcao
social e historica, ontologicamente apreendida em sua singularidade e multiplicidade,
excluindo-se, por conseguinte, a possibilidade de quantificacdo e generalizacGes
(CRESWELL, 1994).

Em contraste com a abordagem quantitativa, que prevé certo distanciamento e
independéncia do investigador frente ao seu objeto, na tradicdo qualitativa o pesquisador
interage com o objeto de estudo, estabelecendo-se, portanto, uma relacdo intersubjetiva
(PATTON, 1987, p.16):

This is in sharp contrast to the style of evaluation which emphasizes detachment and
distance. Such detachment and lack of personal involvement are presumed to
contribute to objectivity and to reduce bias. However, qualitative evaluators question
the necessity and utility of distance and detachment, assuming that without empathy
and sympathetic introspection derived from personal encounters, the observer cannot
fully understand human behavior. Understanding comes from trying to put in the
other person’s shoes, from trying to discern how others think, act, and feel.

Tal interacdo implica assumir os valores pessoais do investigador e,
conseqiientemente, as premissas valorativas da investigacdo (HAGUETTE, 1987;
CRESWELL, 1994).

No que concerne aos planos tedrico e empirico e as relagcbes entre ambos,
consoante Patton (1987, p.14), referindo-se ao contexto da avaliacdo qualitativa de politicas e
programas sociais, tende a prevalecer a ldégica indutiva, onde as categorias ndo sdo
previamente definidas pelo investigador. Como ndo existem hipOteses a serem verificadas
empiricamente, ndo ha a necessidade de uma teoria e conceitos delimitados exclusivamente a
priori embora se reconheca o lugar da teoria na propria construcdo do objeto. A construcao

tedrica que procura interpretar os significados de um fendémeno deve, portanto, se articular
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com as categorias empiricas que emergem na fala dos informantes, num processo dialético

entre teoria e empiria:

An evaluation approach is inductive to the extent that evaluator attempts to make
sense of the situation without imposing pre-existing expectations on the program
setting. Inductive designs begin with specific observations and build toward general
patterns. Categories or dimensions of analysis emerge from open-ended observations
as the evaluator comes to understand the existing program patterns. (PATTON,
1987, p.14)

No que se refere aos enfoques e modelos, ante a diversidade de vertentes que
caracterizam a tradicdo qualitativa (TESCH, 1995; DENZIN; LINCOLN, 2006), este projeto
se alinha com um enfoque critico-interpretativo, uma vez que toma a subjetividade na
interface com a materialidade a que se vincula, dialeticamente. Noutras palavras, essa
conjuncdo possibilita construir uma reflexdo critica acerca do objeto com a pretensdo de
subsidiar agOes de intervencdo, entendendo a pesquisa como processo transformador no

sentido da ampliacdo dos horizontes de compreenséo dos atores envolvidos:

No plano do conhecer, a primeira caracteristica do objeto é a de aparecer. O homem
ndo cria o real. Ele o recebe como uma presenca. Sua percepcdo se abre ao mundo.
Percepcado finita. Toda visdo é um ponto de vista. O mundo é horizonte de todo
objeto, que s6 é percebido em parte. Ha possibilidades infinitas de capta-lo. Muitos
pontos de vista nos escapam. No entanto, podemos dizé-los pela linguagem, falamos
das fisionomias ocultas e ndo percebidas das coisas. Falamos delas em sua auséncia.
Neste sentido, a palavra transcende todos os pontos de vista. A realidade néo se
reduz ao que pode ser visto. HA uma sintese do visto e do dito numa filosofia do
discurso, mas que sé se aplica as ordens das coisas. No mundo humano permanece
uma dualidade: o dado e o sentido sdo irredutiveis. O homem nédo é um dado. Ele se
define por ser uma tarefa, uma sintese projetada. Nem por isso se reduz a mera
subjetividade. Esta vinculado ao mundo exterior mediante seus interesses e seus
sentimentos. (JAPIASSU, 2008, p. 9)

A escolha do método utilizado considerou a avaliacdo dos atores implicados com
a ESF na perspectiva da producéo subjetiva , 0 que corresponde a dizer que trabalharemos
com as percepgdes de tais atores, considerando o contexto em que essa producdo subjetiva se
faz possivel. Desse modo, entende-se por percep¢do a “unido original do aberto e do
apreensivel, do dado e do tomado — ou do compreendido — no mundo” (LEVINAS, 2005,
p.112). A subjetividade emerge, assim, como um conceito importante, o que nos leva a
apresentar algumas reflexdes concernentes a forma como tal conceito circula na tradicdo

filos6fica moderna e a perspectiva em que aqui a consideramos.
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Acerca da subjetividade e seus contornos

Muitos filésofos modernos e contemporaneos identificam o “surgimento” ou
“descoberta” da subjetividade na obra de Descartes Meditacdes Metafisicas (séc. XVII).

Na Meditacdo Primeira, 0 autor se propde a discutir a divida a partir da divisao
entre davida natural e divida metafisica. Na duvida natural, Descartes (2005, p.31) sustenta a
recusa do fundamento sensivel do conhecimento, ou seja, 0 conhecimento ndo deveria ser
proveniente dos sentidos, uma vez que estes podem conduzir a enganos ou equivocos. Em
outros termos, essa no¢do implica na vinculagdo do conhecimento ao fundamento intelectual
g, por conseguinte, na existéncia de razdes naturais para se duvidar de todas as certezas, ja que
a percepcdo do mundo exterior seria, a0 menos em parte, responsavel pela constituicdo
dessas: “Tudo o que aprendi até o presente como mais verdadeiro e seguro, aprendi-o dos sentidos ou
pelos sentidos; ora, algumas vezes experimentei que tais sentidos eram enganadores, e é de prudéncia
jamais confiar inteiramente naqueles que uma vez nos enganaram”.

A davida metafisica se volta para as representacdes claras e distintas ao exame da
razdo, como, por exemplo, a matematica e a geometria, que escapam a exclusividade do
dominio sensivel e proporcionam mais certeza do que simples percepcGes de coisas
exteriores. Para a sustentacdo dessa duvida, Descartes (2005) recorre ao artificio do Génio
Maligno ou Deus Enganador, em que se pressupde a acdo de Deus ou de uma Entidade
Enganadora, capaz de nos iludir quanto a clareza e distin¢do de fatos e fenbmenos. Trata-se,
nesse caso, da utilizacdo de um recurso instrumental hipotético, ficticio, para suportar uma
duvida provisoria.

Na Meditagdo Segunda, Descartes (2005) continua a ancorar sua reflexdo na
suposi¢cdo do Génio Maligno para colocar em relevo a problemaética ontoldgica ao vincular, a
partir de entdo, a propria existéncia ao ato de duvidar, sustentando a tese de que, ainda que
sob efeito da ilusdo provocada por tal entidade e, mesmo que enganado, ainda assim nédo €
possivel reduzir sua existéncia a nada, enquanto existir pensamento.

Esse processo da duvida (ou o ato de duvidar) em Descartes implica em uma

dupla descoberta, conforme assinala Silva (2005, p.47), pois:

O limite da divida é a descoberta do pensamento. [..] O significado dessa
descoberta é duplo: de um lado, o exercicio da divida leva a constatacdo da
existéncia de um residuo indubitdvel suposto no prdprio ato de duvidar: o
pensamento. De outro lado, a radicalidade da ddvida faz com que o pensamento seja
descoberto na sua singularidade absoluta.
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Outro argumento — o dos sonhos — é utilizado para situar, mas também para,
contraditoriamente, questionar a existéncia de um mundo externo ao sujeito que pensa, ou
seja, exterior a subjetividade (DESCARTES, 2005).

A subjetividade, tomada como interioridade ou pensamento, representaria a
radicalizacdo da duvida, ou melhor, a negagdo da possibilidade de davida acerca de todas as
coisas, pois 0 ato de pensar explicitaria uma certeza: a da existéncia do sujeito pensante
(SILVA, 2005).

Essa nogdo de interioridade cria um outro problema ontologico, pois em Descartes
a verdade tem carater absoluto e isso exige que a subjetividade seja de ordem universal.
Nestes termos, a verdade teria de ser algo “em si” e esse algo “em si” difere substancialmente
de algo que é “para mim”:

Serd preciso mostrar, entdo, que a idéia — a representacdo no sujeito — possui um
valor tal que a verdade obtida por meio dela vale para além da esfera da
subjetividade. [...] o conteldo da idéia ndo tem validade apenas no sujeito e para o
sujeito, mas € verdadeiramente objetivo, isto é, universal. (SILVA, 2005, p.34)

Em sintese, a nocdo de subjetividade em Descartes se caracterizaria pelo
dualismo, também chamado de Prejuizo Cartesiano, em que prevalece a seguinte polarizacao:
mundo interior (substancia interna) em oposi¢cdo ao mundo exterior (substancia externa); e
gue Moura (2001, p.210) traduz como um “residuo do mundo”, uma regido independente do
mundo e dele separada.

Tal nocdo de subjetividade ¢ radicalizada e confrontada por Husserl (1976), pois,
para esse autor, ndo ha Deus para a solugdo dos problemas e que assegure o valor objetivo de
idéias claras e distintas. Assim, a realidade seria mediada por idealidades e a idealidade teria,
por seu turno, transcendéncia.

A critica de Husserl a nocdo de Descartes reside na constatacdo de que o
“interior” €, a0 mesmo tempo, consciéncia e objeto da consciéncia e, por isso, ndo existe a

polarizagdo entre duas regides, no caso, a interioridade em oposic¢do a exterioridade.

Em regime de reducdo, simplesmente ndo ha nada de ndo-subjetivo. E é exatamente
isso que Husserl faz questdo de sublinhar: com a reducdo, todo o ‘objetivo’ se
metamorfoseia em ‘subjetivo’; na pura ‘atitude correlativa’ desvelada pela reducéo,
€ o proprio ‘mundo’ que se torna algo de ‘subjetivo. (MOURA, 2001, p.213).

Segundo Moura (2001), ‘reducdo’ seria uma ampliagdo da nogdo de
representacdo, representando uma nova significacdo para o conceito de subjetivo, ndo mais
confundido com interioridade ou regido do psiquico. Explicitando, ndo ha objeto que néo seja

mediado por um modo de doagdo ou manifestacdo, portanto, subjetivado (MOURA, 2001,
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p.215-216): “[...] o verdadeiro subjetivo ndo é o ‘psiquico’, mas sim os multiplos ‘modos de
doacdo’ que permeiam a experiéncia de todo objeto. [...] o subjetivo designa o fenémeno, o
perfil, os distintos e variaveis modos de doac¢do ou de manifestacdo dos objetos”.

Nesse sentido, todo e qualquer ser transcendente envolveria modos subjetivos de
apreensdo, ou seja, de correlacdo, influenciados pelo vivido do sujeito; idéia que ultrapassa a
convicgdo cartesiana da verdade ndo-relativa, da coisa mesma, da coisa em si, pois, para
Husserl, tudo seria relativo, a percepcéo sensivel seria capaz de alcancar o objeto e, portanto,
haveria verdade na percepc¢éo, na aparéncia sensivel, ja que todo conteddo remeteria a algo e
todo perfil ja seria a identificacdo do perfilado.

Mas, no entendimento de Heidegger (1925), hd muita semelhanca entre Descartes
e Husserl, ainda que este ultimo tenha se proposto a radicalizar as no¢des defendidas pelo
anterior. Essa semelhanca se mostra na retomada que Husserl faz da cisdo metafisica,

separando-a em duas esferas: imanéncia e transcendéncia (HEIDEGGER, 2006, p.133):

Ya aqui se deja reconocer cierta afinidad com Descartes. Sin duda alguna, lo que en
un nivel superior de analisis fenomenoldgico se destaca en cuanto conciencia pura es
el campo en que Descartes pensaba al hablar de la ‘res cogitans’, el campo completo
de las ‘cogitaciones’; mientras que el mundo transcendente, cuyo indice ejemplar ve
Husserl precisamente en el estrato fundamental del mundo de las cosas materiales,
es lo que Descartes caracterizaba de ‘res extensa’.

Heidegger desenvolve a Critica Imanente, que propde a “volta as coisas mesmas”,
ou melhor, entender comportamentos a partir dos quais a estrutura da intencionalidade
aparece: a inteligéncia, a capacidade cognitiva, o ato de pensar.

O processo de voltar-se para os atos cognitivos (coisas mesmas) constituiria uma
regido em que reflexdo e objeto refletido pertenceriam a uma mesma esfera de ser
(HEIDEGGER, 2006, p.128): “Mientras vivimos los actos de la reflexion nos estamos
dirigiendo nosotros mismos a actos. Ahi se muestra lo peculiar de todo esto, que el objeto de
la reflexion, los actos, pertenece a la misma esfera del ser que la contemplacion del objeto.”

A reflexdo pressupde a inclusdo do objeto, formando assim uma unidade e
superando a cisdo entre o0 sujeito e o mundo. Tal inclusdo se designa ‘imanéncia’
(HEIDEGGER, 2006, p.128-129):

La reflexion y el objeto sobre el que se reflexiona pertenecen a los dos a una y la
misma esfera del ser; el objeto — lo contemplado — y la contemplacion se hallan
realmente comprendidos el uno y la otra. Objeto y modo de aprehensién son parte
inherente al mismo flujo de vivencias. Ese estar comprendido realmente el objeto
aprehendido en la aprehension misma, en la unidad de la misma realidad, es lo que
se llama Inmanencia.
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Cabe assinalar que o idealismo em Husserl € caracteristico da primeira fase de sua
obra. Suas producdes posteriores, sob a influéncia de Heidegger, apontam para um
distanciamento dessa tradicdo e aproximacao da perspectiva existencial.

Na mesma linha de uma fenomenologia-existencial, uma incursdo sobre a
subjetividade em Merleau Ponty (1999, p.3) nos aponta o papel da experiéncia vivida, que
adquire especial destague no contato do homem com o mundo:

Tudo aquilo que sei do mundo, mesmo por ciéncia, eu o sei a partir de uma visao
minha ou por uma experiéncia do mundo sem a qual os simbolos da ciéncia ndo
poderiam dizer nada. Todo o universo da ciéncia é construido sobre o mundo vivido,
€ Se queremos pensar na propria ciéncia com rigor, apreciar exatamente seu sentido
e seu alcance, precisamos despertar primeiramente essa experiéncia do mundo da
qual ela é expressao segunda.

Na continuidade de sua reflexdo, Merleau Ponty (1999, p.4) propde para o retorno
as coisas mesmas um sentido diferente daquele proposto por Heidegger: “Retornar as coisas
mesmas € retornar a este mundo anterior ao conhecimento do qual o conhecimento sempre
fala, e em relacio ao qual toda determinacdo cientifica é abstrata, significativa e
dependentel...]".

E se contrapde a idéia de interioridade presente na noc¢do cartesiana de
subjetividade (MERLEAU PONTY, 1999, p.6):

A verdade ndo ‘habita’ apenas o ‘homem interior’, ou, antes, ndo existe homem
interior, 0 homem estd no mundo, é no mundo que ele se conhece. Quando volto a
mim a partir do dogmatismo do senso comum ou do dogmatismo da ciéncia,
encontro ndo um foco de verdade intrinseca, mas um sujeito consagrado ao mundo.

Tendo suas bases na perspectiva existencialista de Merleau-Ponty, o fundamento
epistemoldgico desta pesquisa reconhece, portanto, o carater indivisivel entre subjetividade e
materialidade.

Noutros termos, importa-nos a interpretagdo dos significados da producao
subjetiva desse homem que esta no mundo, reconhecido em sua condicdo de sujeito situado
no mundo e em relagdo com esse mesmo mundo.

Contrapondo-se ao idealismo alemé&o, esse esforco é definido por Heidegger como
Hermenéutica da Facticidade (GADAMER, 2007a, p.14): “[...] uma interpretacdo do ser-ai
humano que segue a auto-interpretacdo desse ser-ai na concre¢do de seu mundo de vida”.
Assim, “[..] a hermenéutica encontra-se diante do desafio do incompreendido e do
incompreensivel, e, por meio dai, ela é trazida para o caminho do questionamento e obrigada
a compreender” (GADAMER, 20073, p.96).
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Reconhecemos, pois, a condi¢do inacabada desse processo, assumindo o carater
de vers&o inerente a todo esforgo de interpretacéo, pois, como sustenta Gadamer (2007b, p.18-
19): “toda compreensdao de sentido se encontrara sempre limitada. Mas também uma
compreensdo de sentido ilimitada encurtaria o sentido da compreenséo”.

Cenario da pesquisa

Conforme ja assinalado, o espaco de observacdo deste estudo compreende o
Municipio de Fortaleza, capital do Estado do Ceard, em funcdo da expressiva ampliacdo das
equipes de Saude da Familia e da cobertura da Estratégia Saide da Familia e incorporacdo de
um conjunto de acGes voltadas a efetiva alteracdo do modelo assistencial.

Fortaleza € um municipio com populacdo estimada em 2.458.545 habitantes,
sendo que 1.150.668 sdo do sexo masculino e 1.307.877 do sexo feminino. O municipio é
subdividido politico-administrativamente em seis Secretarias Executivas Regionais (SER),
responsaveis pela operacionalizacdo das politicas publicas governamentais, onde se inserem
seis Distritos de Saude, que atendem a populacdo residente em 84 bairros (FORTALEZA,
2007).

LA

i)
ARG |
il PaPCU
ALDEOTA
il

TAVORA DIONEID ci
T et

BAD
20000 DUNAS

— EDSO0 N
1 BLCA NTE QUEIRDZ

JAR DI

DAS Uy

SAPIRANG

MEEE:, ALAGLDE
N

i LAGOA

oy REDO DA

MESSEI AN
& P
GUAPER]

MR AT A
PAUPINA

. PEDRAS
EE
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Desde o periodo em que se processou o trabalho de campo até os dias atuais, a
Atencdo Bésica é constituida por 304 equipes de Saude da Familia, distribuidas em 88

Centros de Saude da Familia, no quadro a seguir:

Quadro 1 — Numero de equipes de saude da familia, por Secretaria Executiva Regional.
Fortaleza, 2008

SER CSF Equipes Saude da Familia

I 12 36

| 11 38

1l 16 63
v 12 33
\Y% 18 64
VI 19 70
TOTAL 88 304

Fonte: Secretaria Municipal de Satde (SMS.)/Célula de Atencédo Basica (CAB)

Dados referentes a abril de 2004 (CEARA, 2004) informavam a existéncia de 86
Equipes de Saude da Familia e 669 Agentes Comunitarios de Saude, correspondendo a uma
cobertura populacional de 15,1%.

Em estudo realizado pela Secretaria Municipal de Salde, aquela época,
identificou-se a necessidade de 460 equipes atuando na ESF, para uma cobertura populacional
de 100%. Em 2006, houve um aumento inicial de 102 para 200 equipes, lotadas nos 88
Centros de Saude da Familia, situacdo que representou a ampliacdo da cobertura do PSF para
cerca de 40% da populagéo (FORTALEZA, 2010).

Conforme antecipamos, até agosto de 2006 havia 88 Unidades ou Centros de
Saude, das quais apenas 26 funcionando como Unidades Baésicas de Saude da Familia,
correspondendo a 30,68% do total de equipamentos destinados a atengdo bésica. A partir da
admissdo de 850 novos profissionais nesse mesmo més, todas as 88 unidades de saude
passaram a contar com minimamente uma equipe de satde da familia, ampliando a cobertura
de aproximadamente 16% para 40% da populacdo. Vale observar que, durante a gradual
incorporacgdo de novos profissionais para a composi¢do das equipes, prevista para acontecer
ao longo desses ultimos dois anos, algumas unidades funcionariam com equipes hibridas,

coexistindo modelos assistenciais distintos, até que a transigdo se completasse.
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A rede municipal de aten¢do a saude dispde de capacidade instalada nos niveis de
atencdo basica, media e alta complexidade, organizada a partir de cinco Redes Assistenciais
(RAs): Rede de Atencdo Primaria, Rede Assistencial Ambulatorial Especializada, Rede
Assistencial da Urgéncia e Emergéncia, Rede Assistencial Hospitalar e Rede Assistencial da
Saude Mental (FORTALEZA, 2010).

Populagdo pesquisada

O estudo envolveu gestores, trabalhadores de salde (médicos, enfermeiros e
agentes comunitarios de saude integrantes das Equipes de Saude da Familia), bem como
usuarios dos servicos de atencdo basica, pertencentes as familias que integram a clientela
atendida pelas Unidades de Saude da Familia. A ndo inclusdo da categoria de dentistas se
justifica pelo fato de , na ocasido da elaboracdo do projeto ao qual se vincula esta pesquisa,
ndo haver, ainda, a instituicdo da equipe ampliada — que incluiu as equipes de saude bucal —
junto as Equipes de Saude da Familia no Municipio de Fortaleza.

Consoante o informado, as categorias profissionais incluidas no ambito deste
estudo foram aquelas pertencentes a equipe minima estabelecida pelo Ministério da Saude
para as equipes de saude da familia. Nesse caso, foram convidados a participar profissionais
das categorias referidas atuantes nesse modelo por um periodo igual ou superior a seis meses,
no momento da entrevista, uma vez que intencionavamos compreender experiéncias desses
segmentos na relacdo estabelecida com o fendmeno, o que exige certo acumulo tedrico.
Contudo, assume-se a arbitrariedade inerente a qualquer demarcacdo formal ou periodizagéo
estabelecida, sobretudo em estudos voltados a dimensao subjetiva.

Para a selecdo dos usuarios informantes-chave foram consideradas as seguintes
caracteristicas: ter idade superior a 18 anos; residir na area de abrangéncia de uma Unidade de
Saude da Familia; e ter procurado atendimento para si ou para familiares nessa unidade nos
ultimos seis meses.

No que concerne a amostra, a tradicdo qualitativa, ndo confere relevancia a
validac&o numérica no sentido de possibilitar a generalizacio dos achados (TRIVINOS, 1987;
PATTON, 1987; MINAYO, 1998). Nestes termos, sua selecdo foi intencional, como
usualmente se procede em pesquisas qualitativas (COYNE, 1997), alinhando-se a proposta de

amostra tedrica ou theoretical sampling, definida por Schwandt (2007), como aquela em que



58

os informantes sdo selecionados em funcgdo da sua relevancia para a pesquisa, seja no ambito
da questdo, do marco teoérico ou daquilo que se pretende explicar na investigacao.

Destituida, portanto, de légica probabilistica, a amostra foi dimensionada de modo
a permitir a “[...] exaustdo, ou seja, a recorréncia das categorias no material coletado” (BOSI,
1996, p.30), ou ainda a saturagdo tedrica (STRAUSS; CORBIN, 2008; FONTANELLA;
RICAS; TURATO, 2008), que propde que o0 material permita a subseqliente compreensdo em
profundidade da producdo subjetiva que emerge na relagdo com 0s grupos/atores

investigados.

Apreensdo do material discursivo

Para a apreensdo das narrativas dos informantes, foram realizadas entrevistas
individuais, com contetdo gravado apOs seu consentimento. Em momento posterior, essas
entrevistas foram transcritas. O instrumento utilizado para a obtencdo do material foi um
roteiro norteador flexivel, contendo algumas questdes abertas, oportunamente desdobradas em
novas perguntas, a partir do contetdo emergente nas falas dos entrevistados. O roteiro
abordou quest@es referentes a pratica do trabalho, sentimentos e significados, especificas para
cada grupo.

Em etapa prévia ao inicio do trabalho de campo, conversamos com as
coordenacdes dos distritos regionais de salde, para indicacdo dos centros de saude da familia
a serem contemplados na pesquisa.

O trabalho de campo ocorreu ao longo de um més, quando foram realizadas as
entrevistas em profundidade junto ao grupo de atores implicados na atencdo bésica do
Municipio de Fortaleza, ou seja, gestor municipal, gestores locais, trabalhadores — médicos,
enfermeiros, agentes comunitarios de salde — e usuarios das seis Secretarias Regionais,
totalizando 31 entrevistas, 18 destas junto a trabalhadores da saude.

Os trabalhadores e gestores foram convidados a participar e, posteriormente
entrevistados, no proprio local de trabalho; os usuarios foram abordados nas unidades de
salde, enquanto aguardavam atendimento. As entrevistas foram realizadas pela propria
pesquisadora, tendo em média a duracdo de 30 min. No total, os depoimentos produziram
cerca de 15 horas de gravacdo. As transcricGes foram realizadas sob supervisdo da propria
pesquisadora, logo apds a obtencdo do material empirico.

Utilizamos, como instrumento complementar a técnica de entrevistas, um diario

de campo, no qual foram feitos os registros das situagcbes nas quais as entrevistas se
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processaram. Foram entrevistados: cinco Agentes Comunitarios de Salde, de ambos 0s sexos,
com idade variando entre 29 e 46 anos e tempo de experiéncia na ESF entre 2 anos a 7 anos; 6
enfermeiras, todas mulheres, com idade entre 25 a 47 anos e tempo de experiéncia na ESF
entre 1 a 10 anos; 7 médicos, de ambos o0s sexos, com idade entre 27 a 43 anos e entre 1 a 8
anos de experiéncia em ESF; 5 gestores locais, de ambos 0s sexos; e 7 usuarios,
predominantemente mulheres, com idade entre 27 a 73 anos. A caracterizagdo detalhada dos

entrevistados esta descrita no Apéndice B.

Processamento do material empirico

Apls a transcricdo, o material empirico foi submetido a leitura transversal e
horizontal, de maneira a permitir a impregnacgéo pelo sentido do “todo” de cada depoimento,
bem como a identificagcdo dos temas centrais e dimensGes presentes nas narrativas e que
constituem os eixos de significacdo da andlise empreendida, conforme se propde na
abordagem de analise tematica (POPE; ZIEBLAND; MAYS, 2009).

Esse processo tem inicio com a compilacdo das informacGes ou categorias por
temas, tomando-se o cuidado para que todas as manifestacbes sobre os temas encontrados
tenham sido incluidas. Desse estéagio inicial, de carater mais descritivo, passamos a analise de
interconexdes entre os temas e dimensdes e, entdo, ao processo de interpretacdo dos sentidos
dos discursos, ou seja, a etapa hermenéutica, na qual se efetivou a construcdo da “rede de
significados”, em que os temas emergiram do material discursivo obtido durante o trabalho de
campo.

Ao final, analisamos de forma comparativa as correspondéncias e discrepancias
entre os discursos produzidos pelos atores sociais, relacionando-os com as singularidades e/ou
condicdes especificas de operacionalizacdo da ESF nessa localidade.

Este estudo integra o Projeto “Integralidade e Humanizacdo na Estratégia Saude
da Familia: Andlise comparativa inter-regional”, financiado pelo CNPg - Processo no.
403351/2004-9 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Evangélica do
Parana, sob no. 2771/2004 (anexo A). Todos os informantes assinaram Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O recurso de exposicdo adotado para a exposicdo dos resultados consiste na
apresentacdo das falas mais evocativas, as quais se reiteram na quase totalidade dos relatos.
Os referidos discursos aparecem codificados conforme o grupo ao qual pertence seu autor, no
caso, 0 participante no estudo. Nesse sentido, foram utilizados os seguintes cddigos: E=
enfermeiro; M=meédico; ACS=agente comunitario de saude; U=usuéario; GL=gestor local;
GM=gestor municipal. A numeragdo que segue o0 codigo representa a posicdo sequencial de
realizacdo das respectivas entrevistas e ndo guarda, portanto, qualquer relagdo com as
Secretarias Executivas Regionais do Municipio de Fortaleza.

Nossa estratégia de exposicdo implica na apresentacdo do material discursivo
desses diferentes grupos de atores implicados, ora agrupado em funcdo de aproximacoes
semanticas, ora de maneira independente, no intuito de destacar especificidades discursivas
inerentes aos diferentes segmentos.

Advertimos o leitor que, em indmeros momentos, ao longo deste processo
interpretativo, sera possivel observar nossa tendéncia em agrupar e/ou analisar, distintamente
no que concerne aos trabalhadores, discursos de médicos e enfermeiros, em relagdo aos
discursos de agentes comunitarios de salude. Essa atitude se estabeleceu intencionalmente e a
justificamos em fungdo de um aspecto que os diferencia: a obrigatoriedade, nessas duas
categorias inicialmente mencionadas, da chancela académica que caracteriza a existéncia de
um processo regulamentado de formacdao profissional.

N&o obstante, vale ressaltar que tal atitude ndo se prendeu ao objetivo de
discriminar — valorativamente — as categorias profissionais participantes deste estudo; ao
contrario, nosso intuito consistiu em imprimir uma analise que tomasse em consideracdo as
especificidades inerentes ao processo historico de constituicdo das categorias profissionais
participantes do estudo, haja visto o impacto da profissionalizacdo no processo de trabalho em
salde e na producéo do cuidado (BOSI, 1996).

Quanto aos usuarios, seus discursos foram considerados como provenientes de um
unico grupo ou segmento, ndo havendo qualquer sorte de distin¢cdo em sua condic&o.

Trés temas centrais constituiram nossa Rede de Significados, cuja tessitura
evidencia as dimensdes de analise, apresentadas no Quadro 2:
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Quadro 2 — Rede de significados

TEMAS CENTRAIS DIMENSOES DE ANALISE
A) Processo de transicdo | A.1. Mudancas A.2. Obstaculos e A.3. Expectativas de um
em Fortaleza percebidas desafios novo tempo
B) As_pectPS da B.1. Trabalho interdisciplinar e B.2. Alteridade e Identidade
organizac¢do do trabalho o A S
. . consolidacdo da atencédo basica profissional

no cuidado em saude

. . C.1. Humanizacéo no C.2. Re-significando a C.3. Usuério: sujeito ou
C) Qualidade do cuidado fazer cotidiano Salde da Familia objeto de cuidado?

O tema Processo de transicdo em Fortaleza inaugura a apresentacdo dos
resultados com o intuito de caracterizar o momento de mudanca conceitual e operacional
experimentado por todos os protagonistas da atencdo basica em Fortaleza e, por esse motivo,
as narrativas sdo apresentadas, preferencialmente, numa perspectiva descritiva, pontuada
pelos contrastes entre os diferentes atores implicados no processo.

O tema Aspectos da organizacdo do trabalho no cuidado em salde versa sobre a
rede de relagdes e poder que se estabelecem entre os trabalhadores de salde e gestores, nesse
dominio, tangenciando as dificuldades que se interpem a obtencéo dos resultados esperados,
considerando todas as especificidades que caracterizam e diferenciam a Estratégia Saude da
Familia.

Por fim, o tema Qualidade do cuidado trata da incorpora¢do da humanizacdo no
cuidado. Nessa perspectiva, contempla também a anélise acerca das formas de apreensdo da
imagem do usuario por gestores e trabalhadores, o que qualifica a humanizacéo e permite
perceber as formas de manifestacdo da integralidade no cuidado, em que pese a dificuldade
em se estabelecer patamares quanto a esse aspecto, ja que, tomado de maneira rigorosa, o
servico € humanizado ou ndo o €, consoante a perspectiva anteriormente detalhada.

As ‘macro-categorias’ apresentadas se subdividem, por sua vez, em varias
dimensbes que se interpenetram, dai a idéia de Rede, possibilitando a compreensdo das
mediacOes simbolicas. Em outras palavras, ao percorrermos os diferentes significados,
estamos tratando, tdo somente, de um recurso de exposic¢ao, conforme propde Arruda (2009),
ou seja, a fragmentacdo na exposicdo ndo expressa a assuncdo de uma separacéo entre 0s
temas/dimensoes.

Nosso recurso de exposicdo consiste em considerar as falas do gestor municipal,
tomadas na condicéo de discurso oficial acerca do objeto deste estudo, em momento inaugural

e no fechamento de cada tema, no sentido de apresentar o cenario tal qual sua concepgéo
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politica e ideologica. Em seguida, aparecerdo percepgdes de trabalhadores e gestores,
efetuando-se o contraponto com o discurso anterior e com as percepcdes de usuarios. Nesse
sentido, acreditamos ser possivel tracar um panorama dos processos a partir de diferentes
Oticas, divergentes ou nao; e, assim, mapear confluéncias e descompassos entre as percepcoes

dos diversos atores implicados ao processo.

A) TEMA: PROCESSO DE TRANSICAO EM FORTALEZA

Na exposicdo do presente tema, conforme ja anunciamos, sera possivel observar
certa predominancia de elementos de ordem formal ou objetiva, ligadas as vivéncias
individuais dos atores sociais junto aos servicos. O procedimento aqui utilizado, baseado no
gue Maciel (2001, p.13) denomina “atitude fenomenoldgica”, consiste em deixar o fenébmeno
emergir na fala dos entrevistados, procedimento este que se traduz em ndo desprezar o
material subjetivo que aparece nas falas dos participantes do estudo.

Embora alguns aspectos referentes a transicdo em Fortaleza j4 tenham sido
apresentados em capitulo anterior, os depoimentos nos permitem uma aproximacdo mais
vivida a elementos de seu cotidiano, revelando tracos e percepcfes captados a partir de suas
experiéncias singulares.

Uma parte da histéria e o porqué da transicdo nos foram relatados pelo Gestor
Municipal. Primeiramente, a composicao e as formas de constitui¢cdo das equipes de saude na

gestdo anterior.

Naquele momento o processo seletivo era também pra ser uma contratagéo por CLT,
entdo os profissionais comegaram a estar trabalhando através de cooperativa. Os
préprios profissionais médicos e enfermeiros. Na época ndo tinha dentistas,
montaram uma cooperativa onde se trabalhou até agora no concurso que foi
realizado esse ano, concurso estadual com base local (GM).

Problemas sdo apontados na proposta anteriormente em funcionamento,

qualificando-a negativamente:

[...] um funcionamento muito ruim porque o profissional, nessa questdo da
terceirizacdo, da precarizacdo do trabalho, tem uma rotatividade muito grande,
principalmente do médico [...] (GM)

E, na proposta de mudanca, aqueles aspectos de ordem quantitativa séo

imediatamente registrados:
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Uma coisa que é importante também é que a gente s6 tinha..., n6s temos oitenta e
oito unidades basicas de salde e, dessas, somente vinte e sete eram unidades basicas
de salde da familia; e com esse concurso todas as unidades de satde do municipio,
gue hoje sdo chamados centro de salde da familia, vao receber a equipe de salde da
familia (GM)

No primeiro momento que nés chamamos agora em julho nds comegcamos a
trabalhar com trezentas equipes, chamamos trezentos médicos, trezentos enfermeiros
e duzentos e cinqlienta dentistas. Dentista ndo foi proporcional a um pra um, até por
conta da questdo infra-estrutura dos equipamentos. As unidades ainda (contam) com
um ou dois consultérios odontoldgicos e, as vezes, com cinco equipes. Ai ndo dava
pra vocé colocar cinco dentistas, mas se conseguiu trabalhar na adaptagéo e ficarem
duzentos e cinqlienta dentistas (GM).

N&o obstante, aspectos estratégicos que alicercam a empreitada sdo também

mencionados, denotando um olhar consciente em rela¢do as demandas de diversas ordem que

Se apresentam:

[...] foi feita uma territorializacdo dividindo através de risco: risco I, II, Il e 0 IV;
quer dizer, s6 a area nova aqui de Fortaleza que ndo vai ter a cobertura pelo sadde da
familia [...]. A gente esta vivendo um novo momento e que ele vai estar muito
melhor quando isso tudo se concretizar, porque os profissionais assumiram dia sete
de agosto e até o dia vinte eles estavam participando do Imersdo do Saude da
Familia. Foi um curso que foi dado pra todos os profissionais, numa carga horaria de
oitenta horas, onde se trabalhou desde a filosofia, da questdo da politica como um
todo do pais e da politica municipal; e ndo s6 da estratégia do satde da familia, mas
de toda politica municipal. Uma énfase muito grande na questdo do Humaniza-SUS,
a questdo do acolhimento, das politicas publicas [...] (GM)

A.1 Mudancas percebidas

Inimeras particularidades inerentes a transformacéo da rede de atencéo bésica em

Fortaleza sdo destacadas pelos trabalhadores. Mudancas nos dominios das ideologias, das

formas de gestdo e das praticas em saude foram apontadas por médicos:

Entdo a prefeitura, com essa nova filosofia, procurou a humanizagdo, procurou
atender primeiro pela equidade as areas de risco. Entdo, tudo isso ja demonstra uma
mudanca de filosofia bem grande em relacdo a qualquer gestdo que (eu) tenha visto
em relacéo a Fortaleza (M3).

Nesse posto mesmo eu ndo trabalhava, mas muitos dizem que apesar de ser um
posto que funcionava (n)o programa salde da familia, ndo se trabalhava os
programas. Era atendimento, pelo menos é o que a gente tem de histéria. Claro que
ndo vou dizer que era 100% assim, mas ndo era prioridade e acabava ndo sendo,
podia até ser na teoria, mas na préatica acabava ndo sendo (M2b)

Entre enfermeiros, encontramos falas associadas as mudancas na organizagdo da

rede assistencial e na operacionalizacdo da assisténcia, com repercussdes concretas para 0S

usuarios:
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[...] facilitou bastante pro pessoal ser atendido agora e ter a oportunidade, se sentir
algum problema, ter o médico pra ser atendido, ter a enfermeira pra acompanhar, ter
o0 dentista quando tem algum problema de salde bucal. Entdo ficou realmente mais
préximo, assim, a possibilidade aumentou bastante e isso é super importante pra nés
da atividade mesmo, até porque [...] vocé vé que, ampliando o atendimento, facilita
pras essas pessoas e vocé vé menos sofrimento [...] (E3).

No discurso de gestores locais, ganha visibilidade a preocupacdo com as

implicacdes gerenciais da nova proposta, como a gestéo de pessoas, a adesdo da populagéo e a

cobertura assistencial:

Esse momento estd meio conturbado. Uma mudanca que gera uma dificuldade de
comecar, porque ai € como se a gente estivesse comegando do zero, porque vai
mudar toda a estrutura que se vive na histéria da sadde e ai vai fazer uma coisa nova.
Entdo, é dificil pra comunidade entender, (para) os proprios profissionais ja mais
antigos da unidade conseguirem captar a idéia do saude da familia....6 uma coisa
que, devagarinho, a gente sabe que vai conseguindo, mas tem que ter um jogo de
cintura, a gente vé que é dificil (GL2)

[...] o ano passado foi um ano de conquista e esse ano vai ser o ano da gente
viabilizar o que nds queremos. Entdo, 0 nosso processo de humanizacdo no posto
ndo se d& somente com o usudrio, ele estd se dando com os funcionarios. Entdo ele
tem uma relagdo aberta com os funcionarios, de cobranca quando se precisa e de
elogio quando a gente vé que foi uma acéo legal (GL1).

[...] estamos com duas semanas que a gente esta atendendo prontamente, apesar da
demanda enorme que nds temos, também &rea de risco descoberta e que ndo séo
cobertas exatamente pelo programa, porque em media é pra ser duas mil e
quinhentas familias e tem equipe que estd com dez mil familias [...] e acho que daqui
uns dois meses é que vai normalizar (GL5).

Mas mudancas na forma de relagdo com o usuério também tém espaco em seu

discurso:

Bom, uma das coisas era até assim 0 aspecto desumanizado, podemos dizer assim.
Aqui era cheio de grades; [...] 0 usuario falava com a recepcionista por tras de uma
grade e outra grade fechando os corredores [...]. Quer dizer, era uma coisa que 0
pessoal ficava enjaulado por tras das grades, para poder atender a populagdo. Ai [...]
ela (referindo-se a entdo prefeita municipal) achou que deveria tirar todas as grades e
a gente tirou (GL5).

[...] a primeira agdo nossa foi tirar todas as grades, os vidros do Same, que é a porta
de entrada e que hoje é a recepcdo. A gente tirou os vidros e as grades e baixamos o
balcéo pra que o paciente tivesse contato direto com o outro. (GL1)

As situacOes relatadas, que apontam um deslocamento da centralidade biomédica

tradicional (AYRES, 2006) na organizacao dos servigos de satde no Brasil, confluem para a

acepcdo de humanizacdo que norteia este texto, segundo a qual se reconhece e ndo se

prescinde da empatia e do dialogo, alicercados numa relacdo de horizontalidade.

Destacamos o0 reconhecimento da necessidade de superacdo da tendéncia de

permanéncia de praticas ja cristalizadas pelas equipes e internalizadas pela populagdo, em
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funcdo das dificuldades apontadas nos discursos de varios segmentos: médicos, enfermeiros,

gestores locais:

Eram médicos que consultavam, ndo tinham equipes, a bem dizer, existia 0 nome
equipe, mas ndo era equipe, eram médicos e enfermeiras fazendo consulta. Entdo
nés estamos tentando mudar esse habito aqui agora, coisa que esta sendo muito
dificil porque a populagdo ja esta ralhada em costumes de troca de receita, de ndo
falar com o médico: “eu s6 quero a receita” [...]. Entdo, nés estamos implantando o
PSF de novo em Fortaleza (M5).

[...] a gente ta numa fase de transicdo em Fortaleza [...] e é dificil esse choque de
idéias, porque queira ou ndo ... algumas coisas sdo modificadas [...], porque tudo que
¢ novo é dificil e d4 um certo anseio e toda mudanca gera um pouco de conflito, mas
que eles vao aos poucos perceber que ndo podem chegar aqui e dizer “olhe, passe ai
pra mim o meu capotem, que acabou” e ndo é. Ele vai ter que se inserir num
programa, fazer o prontuéario dele, marcar consulta, entdo isso ai é uma coisa
gradativa (E2).

Quando eu cheguei aqui, foi uma loucura, eu s6 tinha um médico e mesmo assim,
(com) esse médico eu entrei em conflito. Em conflito porque ndo cabia na minha
cabeca ter s6 um médico e 0 médico t& querendo atender somente uma cor. Entdo ele
tinha que ter uma responsabilidade sanitaria, ele tinha que atender a todos que
viessem ao posto porque so tinha ele [...] (GL1)

Para 0 ACS, as mudangas na atencdo béasica do Municipio tém atendido as

expectativas da populagdo, revelando, em seu discurso, suas proprias expectativas em relagdo

ao sistema, ainda que possam estar alinhadas ao modelo biomédico.

[...] a comunidade estd muito agradecida com esse programa e realmente a gente ta
vendo o dia-a- dia e ta tentando resolver os problemas e eles estdo vendo os
resultados, ta& 6timo. Sempre tem medicamentos, tem médico todo dia, estédo
satisfeitos (ACS3).

A expectativa do acesso a uma atencdo eficiente, pautada na triade medico-

hospital-medicamento tem sido ainda encontrada entre usuarios (FERRI et al., 2007). Com

efeito, seria demasiado ingénuo acreditar que a populagdo pudesse, espontaneamente,

compreender as diretrizes de um novo modelo e acreditar na sua capacidade resolutiva, apds

varias décadas de influéncia do modelo biomédico (LUZ, 2003) impregnando o imaginario

coletivo de que um bom sistema de atencdo a saude se resumiria a oferta adequada de

médicos, leitos hospitalares e medicamentos.

Também entre gestores locais, a idéia de satisfacdo da populagdo se faz presente,

embora se expresse pela via da alteridade tutelada (SPOSATI; LOBO, 1992), em que o

técnico vocaliza a emissdo de juizo em nome do usuario, tomando para si esse espaco de

interlocucéo:

Esse momento [..] foi uma das melhores coisas que poderia acontecer pra
populacdo. Esse concurso realmente passou quem sabia, quem estava merecendo
estar aqui nesse lugar e que deu mais, assim, confianca no trabalho que esta sendo
proposto pela prefeitura. Foi um momento muito bom (GL3).
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O olhar do usuério vai além das mudancas de ordem estrutural, ao identificar

mudancas tambeém na qualidade do atendimento:

Eu td observando agora, que tem umas mocas trabalhando. Sao estagiarias? O que
€? Tem uma equipe de enfermeiras ai e que ndo tinha de primeiro; e agora tem
(U2b).

Bem, o que eu tenho percebido nessas mudancas é em relacdo ao atendimento
médico, o que eu tenho tido essa percepcdo nesses quinze dias foi o atendimento
médico, ou seja, eu chegar, ter oportunidade de falar da minha necessidade, ser
ouvido e ser respondido dentro da minha necessidade. E antes ndo, simplesmente
entrava na sala, falava o que eu sentia, 0 médico tirava a conclusdo dele sem me
ouvir e mandava eu ir pra casa, entdo eu voltava com duvida, entdo hoje eu estou
tendo essa percepcdo, que eu estou satisfeito com essa consulta médica. (U3b)

Esse achado corrobora o estudo de Arruda (2009), também realizado no
Municipio de Fortaleza — CE, junto & mesma populacéo e em periodo muito proximo ao nosso
trabalho de campo, onde se distingue, afirmativamente, a atencdo mais cuidadosa no momento

da consulta, entre usuarios da Estratégia Saude da Familia.

A.2 Obstaculos e desafios

Conforme mencionado, situagdes remanescentes do sistema anterior sdo
apontadas por trabalhadores como obstaculos a concretizacdo de um cuidado diferenciado no
cotidiano dos servigos.

Entre elas, destacam-se o desconhecimento da proposta pela populacdo usuéria, a
precariedade estrutural para a realizagdo das acgdes, o despreparo e a ndo adesdo de
trabalhadores.

Comecemos pelo elevado numero de consultas para cada profissional,
ocasionando atendimentos demasiado rapidos para uma pratica compativel com o que se

pretende por integralidade:

[...] uma demanda excessiva. A residéncia sdo doze consultas e 0 ndo residente séo
dezesseis; e é inviavel em quinze minutos fazer uma consulta integral no sadde da
familia [...] (M1).

Trata-se de tarefa impraticavel — e ndo é preciso esfor¢o para se compreender a
razdo — realizar uma anamnese que possibilite ao profissional a descrigdo da historica clinica
orientada para problemas, efetuar o diagnostico clinico e social com a utilizacdo das
ferramentas de salde da familia — F.1.LR.O., P.R.A.C.T.l.C.E., Genograma e Ciclo de Vida
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(SILVEIRA FILHO, 2007) - e, por fim, propor, numa perspectiva dialdgica, a conduta a ser
adotada para o caso especifico, tudo no infimo periodo de quinze minutos. Esse tempo seria
insuficiente até mesmo para uma atencdo cujo Unico objetivo fosse o éxito técnico da pratica
clinica, numa perspectiva essencialmente biomédica. Que dizer de uma pratica que se
pretende diferenciada, ampliada?

Entendemos que os pardmetros quantitativos de cobertura assistencial no &mbito
do SUS, estabelecidos pela Portaria n.°1101/GM (12 de junho de 2002), revelam a
incompatibilidade entre seus principios norteadores e todo o conjunto de instrumentos de
planejamento, controle, regulagdo e avaliagdo do sistema. Inserem-se nessa analise nédo
somente 0s parametros de cobertura, mas também os parametros de produtividade definidos
pela mesma portaria. No caso desse ultimo, define-se a capacidade de produgdo médica em 4

consultas/hora, o que estima a duragdo da consulta em 15 minutos.

Quadro 3 — Pardmetros numéricos de atendimento no &mbito do SUS, por categoria
profissional, conforme a Portaria n.°1101/GM, de 12 de junho de 2002.

RECURSOS HUMANOS CARSGE?AiﬁiﬁR'A ATENDIMENTOS
Assistente Social 30 horas 03 consultas/hora
Enfermeiro 30 horas 03 consultas/hora
Fisioterapeuta 30 horas 4,4 atendimentos/hora
Médico 20 horas 04 consultas/hora
Nutricionista 30 horas 03 consultas/hora
Odontologo 20 horas 03 consultas/hora
Psicélogo 30 horas 03 consultas/hora
Psiquiatra 20 horas 03/consultas/hora

Como resultado desse processo, a avaliacdo e sua variante continua — conhecida
como monitoramento — dos servigos levam em conta o alcance de metas numéricas de
cobertura e produtividade, previamente pactuadas, tendo tal documento como referéncia; e,
quando se propdem a avancar no sentido de contemplar elementos de qualidade, ainda o
fazem de maneira a guardar residuos claramente positivistas. Tomemos como exemplo a
AMQ, proposta institucional de avaliacdo para melhoria da qualidade do SUS, que também
estabelece para aferi¢do da qualidade na atencdo a salde, parametros numéricos como nimero

de macas, existéncia de balanca no consultorio etc.
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No intuito de corroborar nosso argumento, recuperamos a afirmacdo de Camargo
Jr. et al. (2008, p. S59), sustentando que *... o elenco de indicadores utilizados na pactuagéo
ndo consegue por si s6 apreender as mudangas qualitativas que se espera que acontecam em
decorréncia da reorientagdo do modelo assistencial”.

Sem esquecer as instancias vinculadas ao SNA — Sistema Nacional de Auditoria
do SUS (Decreto 1.651, de 28 de setembro de 1995), que se voltam, preferencialmente, a
utilizacdo adequada dos recursos financeiros — na interface com os supracitados parametros de
cobertura e de produtividade — provenientes do Fundo Nacional de Saude, e repassados aos
prestadores de servicos pelos niveis estadual ou municipal, a depender da modalidade de
gestdo.

Tais estruturas conformam — ou deformam — as percep¢des de qualidade de
trabalhadores e, principalmente, de gestores. Bosi; Pontes; Vasconcelos (2010) realizaram
uma investigacao qualitativa junto ao grupo responsavel pelo planejamento da atencdo bésica
no Estado do Ceara e a percepcao de qualidade do grupo se mostrou alicercada em aspectos
objetivos, mensuraveis, levando, por conseguinte, ao predominio da utilizacdo de meétodos
quantitativos nas praticas de avaliacdo e monitoramento dos servicos.

Agravando a situagdo anteriormente relatada, a implantacdo do prontuério
eletronico, que torna obrigatdério o uso do computador no momento da consulta, também é

mencionada como obstaculo a uma atencdo de qualidade:

Outra coisa que foi horrivel foi essa informatizacdo. Eu peguei 0 antes e o depois da
informatizacdo. [...] E inclusive aconteceu até comigo de estar no consultdrio e a
gente salva uma coisa aqui e vai pra impressora, ou entdo tem que confirmar. [...]
quando eu terminei, (0 paciente) disse: “Doutora, a senhora ndo me examinou”,
porque realmente eu ndo tinha examinado [...],e até em termos de prontuario médico,
deixa muito a desejar [...] (M4).

O sistema de prontuério eletrdnico, sem contar os problemas de ordem técnica
postulados pelos informantes, ndo suporta sequer o registro do prontudrio de maneira a
contemplar as informacdes acerca do contexto familiar. Que dizer de um sistema que
inviabiliza, no processo de trabalho, a efetivagdo dos principios norteadores dessa proposta de
atencdo a salde? E, ao contréario de aproximar, distancia ainda mais os sujeitos no momento
do cuidado?

Horrivel o computador. Primeiro, o programa do computador, ele ndo é um
programa integral. O préprio programa ele é todo picado. Ele vai de parte em parte e
vocé ndo tem como voltar atras. Ele ndo tem espaco pra visita domiciliar, ele ndo
tem espaco pra histdria da familia, ele ndo tem espaco pra histéria social, ele ndo te
cede tempo: quinze minutos pra uma consulta, ele é lento. Entdo vocé ndo pode se
dar ao luxo de prolongar a consulta. Se vocé quiser fazer o exame clinico vocé ndo
pode prolongar a consulta. (M1)
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Parece-nos contraditorio. E a contradicdo nos reclama indagar até que ponto o
servico estd comprometido com a mudanca das praticas ou até que ponto se pretende que tais
mudancas permanecam restritas ao plano discursivo.

Outro aspecto que se apresenta como barreira ao sucesso da ESF, no
entendimento dos trabalhadores, é o desconhecimento por parte da populacdo, acostumada
com o sistema anterior, quanto as caracteristicas e especificidades dessa modalidade de
atencéo:

Eu acho que o grande desafio nosso quando a gente comecgou, aqui no posto, &,
dentro das palestras, tentar difundir o que é o Programa Salde da Familia, porque a
maioria desconhece isso e ai dificulta um pouco. Quando as consultas demoram
acham que o médico ¢ devagar, é lento (M2b).

[...] agora, tem muita desinformagdo sobre o que é o PSF. Tem gente que chega aqui
com um problema simples e quer ser atendido de urgéncia [...] e a maioria das vezes
a gente ta dizendo ndo pra populagdo. Entdo, se continuar com essa quantidade de
ndo que a gente esta dizendo, o posto vai ser desacreditado como um posto que ndo
presta, como um posto que ndo funciona [...] (M5)

[...] ja foi feito até reunides pra mostrar como é feito o PSF, mas a maioria do
usuario ele ndo entende assim a proposta do PSF, que é prevenir as doengas, ter
promocao de salde. Ele acha que todo dia tem que chegar, todo dia tem que ser
atendido, todo dia tem que ser do jeito que eles querem [...] (ACS1)

No estudo de Van Stralen et al. (2008), realizado em sete municipios do Estado de
Goiés, foram comparados servi¢cos com e sem saude da familia e os resultados mostraram que
0s usudrios nao identificaram diferengas entre 0s servigos tradicionais e as equipes de saude
da familia.

Sem questionar o mérito de que o desconhecimento, por parte da populacéo,
constitui um obstaculo a consolidagdo da proposta, indagamos: o que dizer do

desconhecimento da proposta pelos préprios trabalhadores?

[...] a grande problematica é que, como ha muitos profissionais que nao tém a
formac8o em PSF, ou a especializacdo, residéncia, residéncia multiprofissional; e
ndo tdo engajados na filosofia (M3).

[...] porque hoje em dia o que acontece com os concursos publicos eles véem a parte
técnica [...] Ai tem esse periodo probatdrio de trés anos que se fala e nesse periodo
probatério ndo se procura saber se vocé realmente t4 adaptado aquilo, ndo se
pesquisa pra saber se a comunidade ta realmente satisfeita com o atendimento do
médico e ai fica um monte de gente sem perfil que faz PSF sem saber. Ai a coisa
realmente complica (M4).

[...] a minha grande dificuldade hoje é essa: a gente ndo tem uma recepcdo
estruturada pra lidar com as pessoas. As prdprias auxiliares mesmo sdo muito
grosseiras. O que ndo era pra ser, porque eu ja fiz o curso de auxiliar depois que
cheguei aqui e ndo era pra ser, muito pelo contrério. (Era) pra ser um pessoal mais
humano, mas sdo 0s mais grosseiros com eles. Ai é dificil, atrapalha um pouquinho
0 nosso trabalho [...] (ACS5)
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Na literatura, é possivel encontrar varios estudos que destacam a importancia do
conhecimento e da adesdo dos trabalhadores as especificidades atinentes ao trabalho em salde
da familia (MATUMOTO et al., 2005; COSTA et al., 2009; SILVA; CALDEIRA, 2010). No
entanto, € esse sistema que, operado por trabalhadores — que na maioria das vezes,
desconhecem seus pressupostos filosoficos e organizativos — se apresenta como SUS a
sociedade. E aqueles trabalhadores da linha de frente do cuidado funcionam como principal
vitrine desse mesmo sistema. Partindo desse raciocinio, justifica-se a falta de apoio e
credibilidade do SUS junto a sociedade, considerando que aquilo que se apresenta no nivel
das praticas €, quase sempre, um projeto claudicante, que ndo se mostra resolutivo, seja pela
via da promocéo e prevencgéo, seja tampouco pela via da assisténcia curativa e muito menos
ainda pela via da humanizacao.

A esse respeito, Souza; Hamann (2009, p. 1334) definem a Estratégia Salde da
Familia como uma agenda incompleta, pelo fato de ndo ter conseguido, “[...] ao longo dos
doze anos de implantagéo e implementacdo, ampliar as condi¢Ges para a superagéo efetiva do
modelo biomédico hegemdnico nas politicas publicas do setor saude no Brasil”.

Cabe assinalar, portanto, o questionamento que Bosi e Mercado Martinez (2010,
p.568) apresentam acerca do “sucesso” do SUS em seus 20 anos de existéncia: “[...] o debate
e os desafios atuais impdem o exame das instancias, tecnologias e instrumentos que legitimam
0 “discurso exitoso [...]”.

Com efeito, Conill (2008) adverte que, a partir de meados da década de 1990, o
que prevaleceu no SUS foi o interesse de municipios em “cumprir requisitos” no sentido de
assegurar o repasse de recursos federais, em detrimento da reorientacdo assistencial.

Adentrando outro ponto, a estrutura material necessaria a execugdo das a¢cdes em
salde também ndo é adequada, segundo os relatos de medicos, enfermeiros e agentes
comunitarios de saude. Vislumbram-se, simultanea e contraditoriamente, demonstracdes de
forte adesdo a proposta e sentimentos de frustragdo decorrentes das precarias condicGes de
trabalho.

[...] a gente veio pra cd sem as condi¢bes adequadas, a gente ndo tem ar
condicionado, a gente ganhou a balanca, eu dei a balanca pediatrica, a preceptora
deu a balanca de adulto, a comunidade ajuda com a régua e com algumas coisas,
mas se a gente ficar esperando sem tomar atitude ndo tem jeito; e aqui no campo a
gente tem que ir pra area, (pois) a populacdo que precisa mesmo ndo vai pro posto
(M1).

Falta desde o aparelho simples até o mais sofisticado [...]. Eu acho que o que ndo t&
faltando ainda é motivacéo dos profissionais. Com o tempo eu acho que isso vai se
acabar também, porque a gente ja ta notando aqui que as pessoas estdo se
desmotivando [...]. Hoje decepcéo, 0 nome correto seria esse: decepgéo (M5).
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Ela ndo tem uma sala pra grupo, ela ndo tem um espaco pra acolhimento, ela ndo
tem boa ventilacdo, ela ndo tem boa iluminacéo e ja pensou um monte de gente junto
agrupado num espaco? Dificulta um bom atendimento e uma boa satisfacdo [...]
(E1lb)

Eu queria que o programa melhorasse o funcionamento da unidade. Existe muita
falta de recurso, a gente t4 sem aerossol e, num periodo desses, com muitas crianca
com infec¢do respiratoria, ndo é nem infec¢do ndo, mas pelo ar que t& muito seco e a
gente ndo tem. O posto precisa melhorar ainda (ACS5).

Em estudo realizado junto a alguns municipios do Rio de Janeiro, trabalhadores
da saude também identificaram a precariedade da infra-estrutura como um ponto negativo do
trabalho (RONZANI; SILVA, 2008). O mesmo resultado foi obtido por Tomasi et al. (2008),
na investigacdo realizada junto a trabalhadores da atencdo basica em 41 municipios das
regides sul e nordeste do pais: 46% dos 4.675 entrevistados relataram insatisfagdo com o
ambiente fisico de trabalho.

Vale destacar que o Manual de Estruturas Fisicas de Unidades Basicas de Saude
(BRASIL, 2006b, p. 23) preconiza, para a adequada assungdo das responsabilidades em uma
Unidade de Saude da Familia com 1 Equipe de Saude da Familia operando, uma série de
itens, dentre os quais destacamos:

e 1 salade recepgéo para pacientes e acompanhantes;

1 a 3salas de espera para pacientes e acompanhantes;
e 1 consultério médico com sanitario;

e 1 consultériog

e 2 salas de procedimentos;

e 1 consultério odontologico com area para escovario;

e 2 sanitarios para usuarios;

e 1 sala para reunides e educacédo em saude.
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Figura 8 — Planta Humanizada de UBS.
Fonte: BRASIL, 2006b

O gestor local reconhece as implicagdes da precariedade estrutural na qualidade

dos servicos.

[...] t& precisando de estrutura também fisica, porque nds ndo temos estrutura fisica
boa pra atender a populacdo. Nés estamos improvisando consultérios, estamos
atendendo aqui, até no auditdrio, pra ndo deixar ninguém sem ser atendido (GL3).

[...] porque o ideal é trabalhar com o minimo de pessoas pra vocé fazer 0 maximo.
Dar o maximo do potencial dessa equipe. Ai eu trabalho com o maximo de pessoas a
ser atendida e a equipe vai conseguir atingir o minimo. A inversdo tem que ser essa
[...] (GL2b).

No6s temos péssimos recursos humanos. No6s trabalhamos aqui (com) cinco equipes
satide da familia e so tenho trés auxiliares de enfermagem. E muito ruim e n&o é s6 a
minha, ndo. Estd faltando recursos humanos e a hora que vai melhorar mesmo € a
hora que tiver recursos humanos suficientes pra que a gente desenvolva melhor o
nosso trabalho (GL3).
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Por fim, a violéncia originada do tr&fico de drogas e a animosidade da populacao
aparecem como fatores que causam tensdo no cotidiano do trabalho, fato descrito também em

Conill (2008) e apontado como causa de elevacao da rotatividade entre as equipes:

[...] essas também sdo coisas que dificultam: a violéncia, a droga, o alcoolismo, a
violéncia, a fome. E um pessoal assim que anda e por tudo pode pegar uma briga
[...]. Eles vém muito armados, vendo assim a unidade como um lugar que nédo
consegue ficha, que ndo vai ser atendido, que ndo vai ser bem tratado [...] (E6)

Entre usuarios, o entrave apontado € a longa fila de espera quando o assunto é a
referéncia para niveis de maior complexidade do sistema, configurando uma lenta romaria

para realizagé@o de consultas com especialistas, internamentos ou realizagdo de exames.

Eu ndo gostaria ndo de eu ter um exame urgente pra fazer e ficar com mil e tantas
pessoas na minha frente, que nem aconteceu. Eu passei a noite todinha com uma
dor na boca do estdmago, chorando e vim e falei com a médica. Ela passou o exame
pra mim fazer, s6 que quando eu cheguei pra fazer o exame tinha mil e quatrocentas
pessoas na minha frente e eu tinha que ficar nessa fila todinha (U3).

O encaminhamento custa muito. Eu procurei um encaminhamento de uma
transvaginal ano passado, que agora fez um ano e eu nunca tive a resposta do
encaminhamento (U6b)

Com efeito, o tempo que se leva entre 0 agendamento e a realizacdo do
procedimento em um nivel de maior complexidade do sistema foi identificado, no estudo de
GAIOSO e MISHIMA (2007), como um dos aspectos causadores de preocupacdo entre
usuarios de quatro Unidades de Salde da Familia do Municipio de Ribeirdo Preto — SP.
Segundo a pesquisa, a expectativa dos usuarios € do atendimento acontecer em um periodo
mais curto, ja que o tempo medio da espera gira em torno de trés meses.

Quanto ao estrangulamento que se observa no nivel das especialidades, cabe
recuperarmos, mais uma vez, a Portaria n.°2101/GM (12 de junho de 2002), que define em
22,3% do total de consultas médicas programadas, o percentual aceitavel para consultas
médica especializadas no SUS. Esse valor representa o funil — ou o teto — do sistema e a partir
dele se organizam as estruturas municipais de média complexidade, muito embora, na atencédo
basica, ndo haja essa correspondéncia.

Em outras palavras, acreditamos que, na atencdo béasica, o numero de
encaminhamentos a niveis de maior complexidade continua sendo muito elevado, gerando,
assim, uma demanda reprimida incompativel com as diretrizes organizativas do sistema. Essa
situacdo, muito além de expor a caréncia de consultas especializadas e de exames diagndstico,
é reveladora, muitas vezes, da falta de resolubilidade e da “politica do encaminhamento” que
ai impera, ou seja, 0 objetivo maior passa a ser “empurrar o0 problema para frente”. SO que o

“problema”, nesse caso, € 0 Usuario.
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H& que se considerar, também, o fato de que o préprio servigo, quando néo
resolutivo, ou seja, quando ndo atende as necessidades ou expectativas do paciente em relagdo
a qualidade da atencéo, gera “padrdes de utilizacdo ineficientes”, conforme sustentam Ortega,
Infante e Paléacios (2004, p.338). Partindo da premissa de que o paciente insatisfeito retorna ao
servigo explorando diferentes alternativas para a solugdo de suas necessidades ndo satisfeitas,
tem-se ai a duplicacdo da demanda.

Necessidades essas nem sempre conhecidas pelo servi¢co. Em um estudo realizado
em Sdo Paulo — SP, junto a 13 unidades de salde, nenhuma dispunha de instrumentos
especificos — ou sistematizados — para identificar as necessidades de saude da populacdo
usuaria (EGRY et al., 2009).

Para romper com esse ciclo vicioso, de modo a se atingir a efetiva superacao desse
modelo, Costa et al. (2009) propdem, para o trabalho em saude, a substituicdo do foco na
producdo de procedimentos, para o foco na producdo de cuidados. Isso significaria a
substituicdo do trabalho voltado para consultas, exames, triagens, curativos, suturas, para o

trabalho voltado ao acolhimento, a escuta qualificada, ao dialogo.

Quadro 4 — Detalhamento da cobertura das consultas médicas ambulatoriais, contidas no
grupo 2 e 7 da tabela de procedimentos do SIA/SUS. Portaria n.° 1101/GM, de 12/junho/2002
CONSULTAS ESPECIALIZADAS 22,3% do total de consultas médicas programadas

Alergologia 0,2% ( inclui Imunologia) do total de consultas
Cardiologia 2,0% do total de consultas

Cirurgia Geral 2,3% do total de consultas

Dermatologia 1,1% (inclui hansenologia) do total de consultas

Doencas Vasculares Periféricas (Angiologia) |0,2% do total de consultas

Endocrinologia

0,4% ( inclui Metabologia) do total de consultas

Gastroenterologia

0,7% do total de consultas

Hematologia 0,1% do total de consultas
Medicina Fisica 1,2% do total de consultas
Nefrologia 0,1% do total de consultas
Neurocirurgia 0,1% do total de consultas
Neurologia 1,2% do total de consultas
Oftalmologia 2,8% do total de consultas
Oncologia 0,3% do total de consultas
Otorrinolaringologia 1,5% do total de consultas
Proctologia 0,2% do total de consultas
Psiquiatria 2,2% do total de consultas

Reumatologia

0,4% do total de consultas

Tisiopneumologia

1,0% ( inclui Broncoesofagologia) do total de consultas

Traumatologia — ortopedia

2,9% (' ndo inclui consulta de urgéncia), do total de consultas

Urologia

0,9% do total de consultas

Outros

0,5% do total de consultas
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Situacdo semelhante se aplica aos exames de apoio diagnéstico, pois, na
atualidade, tomando por base consultas tendo 15 minutos de duragdo, dificilmente se
consegue realizar a anamnese e o0 exame fisico de forma adequada, quanto mais se estabelecer
um diélogo.

Arruda (2009, p.79) defende a dialogicidade na consulta como algo
imprescindivel, quando se pensa em atendimento humanizado, pois, segundo o autor, “nesse
momento 0 paciente necessita ser ouvido, necessita de uma resposta compreensivel, e 0
médico se dispGe ou ndo em dar essa resposta de forma que o paciente sinta-se bem ao sair do
consultério”.

Nas circunstancias relatadas, os chamados exames de apoio diagndstico vao se
tornando, progressivamente, o préprio diagnéstico, uma vez que as praticas referidas véo
sendo substituidas pela interpretacdo de exames diagndsticos. De nossa parte, sem qualquer
traco de duvida, trata-se de uma influéncia ainda muito viva da préatica apregoada pelo modelo
biomédico, em que houve uma expressiva incorporacao tecnoldgica, de maneira a efetivar a
aproximacdo entre a medicina e as tecnologias; e afastando-a, cada vez mais, das
Humanidades.

N&o obstante, os avancos tecnoldgicos nas areas de diagnostico — e de tratamento
— que se processaram a partir desse modelo de atencdo, contribuiram sobremaneira para a
proficua capitalizacdo da salde, constituindo-a num importante setor da economia —
complexo medico-industrial — e fomentando, na sociedade, a idéia de saude como mais um
bem de consumo (FRANCO; MERHY, 2007).

A.3 Expectativas de um novo tempo

Um aspecto, apontado como necessério, ¢ a ampliacdo do quadro de categorias
profissionais que integram as equipes, 0 que pode sinalizar o entendimento da necessidade de
uma atencdo integral, mas também pode decorrer da ja mencionada longa fila de espera para

atendimento nos niveis de maior complexidade do sistema.

Precisa ter mais profissionais, até porque um assistente social, um psicologo poderia
ter, porque as vezes tem pessoas que tem problemas mentais aqui no bairro, uma
fisioterapia porque existem muitos acamados também, idosos que ndo podem ir até
um local mais distante porque nao tém condi¢des e ndo tém transporte (ACS3).

[...] aumentar a oferta de servico é fundamental, E desumano achar que uma pessoa
possa dirigir dois carros a0 mesmo tempo, coisa que acontece ainda no Brasil agora
e até em Fortaleza. N6s s6 estamos com 40%, 50% de cobertura. Humanizar dessa
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forma é muito complicado. Humanizar é muita batalha, ¢ muito método e vai ter que
existir varios métodos pra vocé diminuir o desumanizado (GL2b)

Essa situacdo tende a se transformar, Com a criacdo dos NASF — Nucleos de
Apoio a Salde da Familia em 2008 (Portaria GM n°. 154, de 24 de janeiro de 2008) e o atual
estdgio de implantagdo (Figura 9), a tendéncia é a incorporacdo de profissionais antes
excluidos do trabalho na atencéo bésica e, dessa forma, superar o predominio da composi¢édo
minima em grande parte das equipes de salde da familia, a exemplo do que encontrou

Camargo Jr. et al. (2008), em municipios de Minas Gerais e Espirito Santo.
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Figura 9 — Evolucdo do NUmero de Ndcleos de Apoio a Salude da Familia Implantados
BRASIL - 2008 - FEVEREIRO/2010

As expectativas incluem a continuidade da valorizagédo profissional e da educagao

permanente:

Espero que continue com essa politica e sempre valorizando concursos, incentivos e
o salario, porque é importante pra que a gente possa trabalhar, porque ainda existe o
preconceito do médico de PSF, dentista de PSF e ai a gente tem que vencer essa
barreira de preconceito. Mas tem que ter o incentivo. Agora, valorizando, partindo
das institui¢des, dos drgdos governamentais. (M2b)

Eu acho que elas (o treinamento e a capacitacdo) sdo fundamentais na tentativa. Eu
acho que é necessario. Eu acho que se consegue com algumas pessoas mudar,
pequena a mudanca, mas vocé consegue dar métodos que as vezes amenizam e se
vocé ndo consegue ter a mudanca, adquirindo metodologias vocé acaba sabendo que
vocé tem que ser responsavel [...] (GL2b)

Essa expectativa dos trabalhadores foi identificada no estudo de Camargo Jr. et al.
(2008) e concordamos que as mesmas aparegam como imagem-objetivo, especialmente em

um pais que vivenciou tantas iniciativas sem a necessaria condi¢do para sua sustentabilidade.
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Souza e Hamann (2009) defendem que, se houver interesse em contar com

profissionais preparados e comprometidos com o exercicio de um cuidado integral, familiar e

comunitario, ha que se enfrentar o desafio de ofertar estratégias de capacitacdo, formacéo e

educacdo permanente para as equipes de saude da familia. Os autores atribuem ao Ministério

da Salde a responsabilidade pela inducdo desse processo junto aos niveis estaduais e

municipais.

Ideais de sucesso estdo presentes entre os gestores:

As pessoas estdo acostumadas com essa outra forma de se trabalhar, de correr pro
hospital e se esquece que tem um posto de salde as vezes em frente de casa. E elas
comecaram a ver que a gente tem, sim, uma grande importancia na saude deles,
antes que eles precisem chegar no segundo ou no terceiro nivel de atendimento
(GL2)

Eu acho que agora em diante é sd essas equipes assumindo de verdade, porque
muitas unidades de salde ainda ndo estdo com o quadro completo, mas quando
estiverem vai ser maravilhoso (GL5).

A superacdo das dificuldades é considerada mais dependente de mudancas de

postura dos profissionais do que de decis@es institucionais. E elementos de humanizacéo sao

visiveis nesse discurso:

Acredito no PSF, acredito que o usuario, se ele esta satisfeito de alguma forma é
porque tem dado certo e se ele esté insatisfeito eu acho também que a gente tem que
melhorar [...]. A gente sempre tem que procurar, tentar identificar que tipo de
insatisfacdo tem causado nele e a gente procura também escutar pra ver o que ele
tem pra dizer, pra mudar. E a gente ta aberto pra mudanga (ACS2).

Nas falas dos usuarios, o papel do servigo ndo aparece preso a uma missdo e

especificidade que se traduz em agdes curativas. Nelas, afirmam-se expectativas de resolugédo

de questdes que remetem a um entendimento ampliado da salude e sua irredutivel

intersetorialidade; e explicitam sua auséncia.

Qualquer coisa que servisse a gente. Aqui € muito bom ter esse posto que a gente
consulta e precisa do remédio, mas ndo precisa sé de remédio [...]. Sempre eles
vinham dar um sop&o aqui e era tdo bom, mas o pessoal ndo sabia se comportar e ai
acabou-se e pronto. Aqui ndo aparece nada por causa disso (U1)

No comeco ele (o posto) tinha assistente social, tinha um advogado, uma psicdloga e
ndo tem mais nada disso, entdo eu queria que voltasse tudo que era antes (U3)

E falando também de uma questdo do lado social, que eu percebo muito quando eu
venho aqui [...], vem muitas pessoas carentes, muitas mulheres carentes e criangas,
entdo eu daria assim uma dica pra melhoria também do funcionamento aqui do
posto: uma arrecadacdo de alimentos. Porque eu percebo assim: o que leva uma
pessoa a vir ao posto de salde e ter esse grande fluxo, eu sempre associo ao
desemprego e & ndao boa alimentacédo (U3b).
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As expectativas do grupo gestor sdo compativeis com aquelas manifestadas pelos

usuarios, com implicagdes no olhar diferenciado:

Entdo, diante de todo esse processo que a gente estd vivenciando (e) vivenciou em
Fortaleza, ela ainda esta na fase de implementacdo. Precisa andar muito e trabalhar
nessa questao desse cuidado dessas agdes. A gente precisa ver até a propria forma de
como V&, por exemplo, o salide da familia ainda muito no modelo biolologista, ainda
muito voltado pra questdo do atendimento [...], porque as a¢fes desse cuidado ainda
estdo muito voltadas a questdo assistencial, s6 na doenga, centrado muito na doenca.
Acho que muito centrado na figura do médico e precisa estar trabalhando outra
dimensao [...] (GM)

B) TEMA: ASPECTOS DA ORGANIZACAO DO TRABALHO NO CUIDADO EM
SAUDE

O presente tema traz imbricadas duas dimensdes. A primeira versa sobre
competéncias e habilidades no ambito da Estratégia Saude da Familia — ESF, identificando os
papeis ou lugares ocupados pelas diferentes categorias profissionais no interior dessa
proposta de atengdo primaria em salde. Ja na segunda dimensdo, partindo do referencial
Lévinasiano, propomo-nos a discutir alguns aspectos da relacdo que se processa entre
trabalhadores e usuarios, atores sociais diversamente implicados na producdo de agcdes em

saude.

B.1 Trabalho interdisciplinar e consolidacé@o da atencéo bésica

Conforme assinalado, a Estratégia Salude da Familia surge no Brasil em 1994,
como PSF — Programa Salde da Familia, na tentativa de contribuir para a consolidagdo do
Sistema Unico de Saude por meio do fortalecimento da atencdo primaria em salde. A sua
apropriacdo como estratégia, no intuito de transcender a nogao restrita e eleitoreira atribuida a
categoria programa, tem inicio em 1997, quando o Ministério da Saude assinala seu
destacado papel na reorientacdo do modelo assistencial (BRASIL, 1997; FRAIZ, 2007).

Com efeito, a partir desse marco se atribui, a Estratégia Saude da Familia, a
responsabilidade pelo desenvolvimento e aplicacdo de propostas referentes a organizagdo do
processo de trabalho e a atencdo a saude que, alinhadas aos principios organizativos e
doutrinarios do Sistema Unico de Sadde — SUS (Brasil, 1990), pudessem efetivamente superar
aquelas praticas de cuidado eminentemente curativas alavancadas pelo Modelo Médico-

Assistencial Privatista, ja que a alteracdo que se esperava no paradigma assistencial, a partir
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da Reforma Sanitéria brasileira e implantacdo de um modelo assistencial plural (PAIM,
2003), ndo ocorrera cOmo Se esperava.

Compete, pois, a Estratégia Saude da Familia, a responsabilidade de viabilizar o
SUS como um modelo assistencial plural, cuja énfase estaria na promoc¢éo da salde e que se
prestaria a alterar a atual e volumosa demanda espontanea por acdes e servicos de salde pela
organizacdo e controle dessa mesma demanda, estabelecendo, de forma integrada, nos varios
niveis de hierarquizacdo do sistema, uma estrutura verdadeiramente voltada a salde da
populacéo.

Para levar a cabo tamanha tarefa, € imprescindivel operar, na producéo do cuidado
em salde, inimeras transformacdes. Dentre estas, assinala-se a abordagem da acdo em saude
voltada a familia e seu contexto, passando a demandar um olhar e um fazer interdisciplinares
(FRAIZ, 2007).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2008b), “esta concepcdo supera a
antiga proposicdo de carater exclusivamente centrado na doencga, desenvolvendo-se por meio
de préticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipes, dirigidas as populacbes de territdrios delimitados, pelos quais assumem
responsabilidade ...”. (Grifo nosso).

E importante destacar que a producéo cotidiana no cuidado em satide depende, em
grande parte, das competéncias dos trabalhadores da saude, bem como do grau de interacdo
entre as varias identidades profissionais no ambito da Estratégia Saude da Familia (SILVA;
FELIX, 2007). Esse conjunto de atributos desejaveis aos trabalhadores da saude consta como
competéncias e habilidades nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos da area de
Saude (BRASIL, 2001):

“aprender a aprender que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a
viver juntos e aprender a conhecer, garantindo a capacitacdo de profissionais com
autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e
humanizacéo do atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades.”

As competéncias que se esperam dos profissionais de salde estdo circunscritas a
trés dominios (SAUPE et al., 2007; SILVA; FELIX, 2007): o conhecimento (saber); as
habilidades (saber fazer); e as atitudes (saber ser e conviver e/ou querer fazer). E possivel
identificar, nesses dominios, competéncias clinicas e ndo clinicas (SILVA; TANAKA, 1999).

O verbete competéncia é definido por Ferreira (2009) como “qualidade de quem é
capaz de apreciar e resolver certo assunto, fazer determinada coisa; capacidade, habilidade,

aptiddo, idoneidade”. Para Perrenoud (1999, p. 7), significa “uma capacidade de agir
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eficazmente em um determinado tipo de situagdo, apoiada em conhecimentos, mas sem
limitar-se a eles”. E continua, afirmando que, “para enfrentar uma situacdo da melhor maneira
possivel, deve-se, via de regra, por em acdo e em sinergia VArios recursos cognitivos
complementares, entre 0s quais estdo os conhecimentos”.

No campo da formac&o e do trabalho em saude, as competéncias aparecem como
recursos demandados aos trabalhadores, materializados via conhecimentos, habilidades e
atitudes imprescindiveis para consolidacio do Sistema Unico de Salde e Estratégia Saude da
Familia (SAUPE et al., 2007).

Entendemos que, as varias identidades profissionais que interagem na Estratégia
Saude da Familia, se horizontalmente organizadas e articuladas, podem, sinergicamente, atuar
no campo da promocdo, da protecdo especifica, do tratamento e da reabilitacdo, enxergar o
contexto social e psicoafetivo de histérias de satde de individuos e de familias (SILVA;
FELIX, 2007), ampliando o potencial resolutivo da atencio bésica a niveis mais proximos do
que de apregoa (FRAIZ, 2007).

Essa expectativa, em relacdo aos processos humanos que se estabelecem no
trabalho em salde e que muito se reitera nos documentos oficiais, remete-nos invariavelmente
a discussdo acerca das reais condigdes acerca da hierarquia de saberes e de poderes no
cotidiano das praticas e do cuidado. No entanto, ainda é escassa a producdo cientifica acerca
dessa tematica, sinalizando uma lacuna que carece ser preenchida, a fim de se identificar a
intensidade do avancgo ou da permanéncia que se registram nessas relacées e, por conseguinte,
produzir respostas que contribuam para a superacdo de hiatos que ainda se observam na
praxis em saude.

Entre os médicos entrevistados, destacamos a fluéncia com que 0s principios
norteadores da estratégia se mostram presentes em suas falas, quando solicitados a se

pronunciar sobre a mesma.

[...] € uma visdo diferente, € uma visdo que a gente trabalha dentro da equidade,
diversidade, integralidade, acesso longitudinal (M1).

A importancia é grande porque a gente € o primeiro contato que tem com a
populacdo, com os problemas. Entdo eu vejo que a importancia do programa é
exatamente essa, porque € o primeiro contato e ai, a partir da gente, direcionar
melhor dentro do fluxograma do SUS pra diversos niveis de atencdo. Entdo a gente é
0 ponto chave pra que funcione corretamente (M2a)

Olha, o Programa Salde da Familia consiste basicamente num acompanhamento
pelo sistema da longitudinalidade e também pelo principio da universalidade e
eqliidade. O cuidado de favorecer aos que sdo mais desfavorecidos... (M3)
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Olha, na minha concepgdo o Programa de Saude da Familia ele tem a humanizagao.
Sdo os pilares da humanizagdo e também a promocdo da saude, prevencdo de
doencas, sdo os pilares do programa. (M6)

Ja nas narrativas dos enfermeiros, 0s aspectos organizativos ou operacionais
decorrentes da implantacdo da estratégia no Municipio emergem com maior fluidez, em
comparacdo a dimensdo teorica ou conceitual atinente ao SUS e a ESF. No tocante a esses
temas, observa-se que a mencdo aos principios aparece destituida da preocupacdo em
aparentar conhecimento ou compreensdo. Em contrapartida, € inequivoca sua maior

familiaridade com a descri¢do da operacionalizacdo das agdes.

E 6timo, é muito bom essa parte também coletiva, mesmo assim dos grupos é muito
bom porque aquele negdcio (de ficar) so receitando no consultorio, atendendo,
também cansa; e 0 bom do PSF € isso: porque tem muita coisa diferente e ndo é
sempre a mesma coisa e a gente pode fazer isso [...] (E1)

Aqui a gente trabalha com idosos basicamente, que a maior incidéncia é de
hipertensdo e diabetes. A gente trabalha com puericultura e pediatria até cinco anos
de idade; a gente trabalha com mulheres em idade fértil no planejamento familiar, na
prevencdo do cancer ginecoldgico. A gente faz também grupos, pré-natal. Eu acho
gue basicamente é isso, 0s programas codificados pelo PSF e grupos educativos [...]
(Elb)

A consulta é um pouco diferente da outra e por vocé ter que conhecer a familia e
acabar conhecendo a familia. E pra existir o exame fisico e a conversa, porque
muitos pacientes vém porque precisam de conversa. (€2)

Eu particularmente eu vejo, por exemplo, se vocé atende uma crianga, vocé tem que
atender a crianca e procurar também adentrar na mée da crian¢a, no acompanhante
da crianca pra ver como € que ta, pra saber se aquela mulher t4 fazendo o
acompanhamento também, orientar os cuidados em casa, 0s cuidados com a higiene,
até porque assim a familia ndo se restringe muitas vezes s6 a mée e a crianga (E3)

No domicilio, por exemplo, a gente encontra um idoso que ta com seqiela de AVC,
hipertenso. Ai vocé cuida daquela seqiela, orienta a familia como é que deve cuidar
do idoso no domicilio, se ele tem a medicacdo vocé da o seguimento, vocé continua
prescrevendo porque ele j& vem com a medicacdo prescrita e vocé continua pra nao
deixar o idoso sem a medicacdo e orienta a familia como ela deve se conduzir e a
gente também faz a nossa parte (E5).

E notdria a compreensdo da proposta da Estratégia Satde da Familia nas duas
categorias profissionais entrevistadas. No entanto, o predominio de um dos recursos das
competéncias — o saber, representado pela preocupacdo em dar visibilidade ao dominio
tedrico da proposta, por meio do emprego dos termos técnico-cientificos que integram os
textos oficiais, prevalece no discurso dos médicos. Esse dominio, o do saber, € definido por
Saupe et al. (2006 apud SAUPE et al., 2007, p.656) como 0 “conjunto de conteidos obtidos

predominantemente por meio de exposicao, leitura e re-elaboracgéo critica, que possibilitam ao
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profissional o dominio cognitivo de um saber e a capacidade de tomar decisdes e resolver

problemas em sua &rea de atuagéo”.

[...] os médicos, eles ttm um conhecimento bom, mas eles chegam com dificuldade
na aplicacdo dessas outras coisas... (M1)

Por outro lado, entre enfermeiros, fica claro o entendimento da proposta a partir
das implicacdes desse novo referencial nas praticas em salde, ou seja, no campo das
habilidades — do saber fazer, ja que os principios norteadores da proposta e 0s termos técnicos
mais empregados para sua caracterizacdo ndo sdo colocados em relevo. As habilidades
“representam o saber fazer do dominio psicomotor e sdo indicadas pelo ‘conjunto de praticas
adquiridas, sobretudo por demonstracdo, repeticdo e re-elaboragéo critica, que fornecem ao
profissional o dominio psicomotor, a pericia de um saber fazer e a capacidade de tomar
decisOes e resolver questdes no seu campo de atuagdo” (SAUPE et al., 2007, p.656).

Os depoimentos dos Agentes Comunitarios de Saude — ACS demandam uma
leitura particular, por se tratar de uma categoria que, conforme ja afirmamos, prescinde de
formacéo profissionalizante. Nesse sentido, fomos surpreendidos pelo fato desta ter sido a
Unica categoria a referir a necessidade de um novo olhar sobre a satde e de um novo modo do
fazer em saude, sugerindo, assim, ndo apenas 0 conhecimento de pressupostos teoricos que
sustentam a proposta, como também o compromisso com aspectos como a promoc¢éo da saude

e os principios filoséficos do SUS, revelando, assim, uma compreensdo ampliada de salde.

O PSF acho que é um programa muito importante porque nele vocé cuida daquela
comunidade ja com outros olhos [...]J(ACS1)

[...] eu ndo entendia muito bem como (era) o Programa Saude da Familia, mas com
0 passar do tempo vocé vai vendo como acontece, vocé vai vendo que é um outro
jeito de fazer saude. Eu vejo isso, entdo as pessoas estdo acostumadas ter a saude
curativa: quando ela vem, chega, é atendida e ela volta e 0 médico nédo sabe 0o nome
do paciente, o paciente ndo sabe 0 nome do médico e vai embora e por isso fica [...]
(ACS5)

Nessas falas, 0 que se explicita € uma mudanca do olhar e uma mudanca de
atitude frente ao usuério e suas necessidades de salde. As atitudes “representam o saber ser e
conviver do dominio afetivo e compreendem o ‘conjunto de comportamentos adquiridos por
intermédio de observacdo, introjecdo e re-elaboracgdo critica que conferem ao profissional o
dominio ético e afetivo de um saber ser e saber conviver, além da capacidade de tomar
decisdes e de solucionar problemas na sua area de atuacao’” (SAUPE et al., 2007, p.656).

Em sintese, enquanto o discurso medico revela sua correspondéncia com o

dominio cognitivo — o saber, temos, entre os enfermeiros, a compreensdo da proposta a partir
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das habilidades — o fazer e, entre os ACS, categoria destituida de um saber especifico que lhe
confere uma identidade propria, valoriza-se a dimensdo atitudinal — o ser e conviver.

O fato de as competéncias ndo se mostrarem presentes com a mesma intensidade
no discurso das categorias profissionais que integram este estudo ndo significa,
necessariamente, sua completa auséncia; no entanto é reveladora a existéncia de uma
hierarquia de valores internamente semelhante — ja que compartilhada entre seus membros — e
externamente diferenciada — ao se reconhecer a especificidade e a interdependéncia entre 0s
codigos de valoracao e a construcdo social de cada uma delas.

Partindo dessa premissa, julgamos pertinente evocar a reflexdo sobre como tais
dominios — o saber, o fazer e o ser/conviver — tém sido trabalhadas no processo de formagcéo,
ja que as mesmas, conforme defendem Saupe et al. (2007), “promovem a integragédo entre as
politicas publicas em salde e em educacdo e rompem com a histdrica dicotomia entre estes
setores”.

Recuperamos a discusséo anteriormente iniciada, acerca dos valores presentes na
formacéo em salde, pois, ainda que os conhecimentos/saberes sejam contemplados, que dizer
acerca das habilidades e atitudes, tdo importantes quanto o dominio cognitivo para a
consolidagcdo do modelo assistencial plural? Por esse motivo, reiteramos, agora de forma
contextualizada, a questdo anteriormente formulada, a qual remete, inequivocamente, ao
questionamento da formacgdo em saude: como transformar o sistema buscando torna-lo o que
ainda ndo somos?

Sdo ilustrativas dessa situacdo as narrativas assinalando a fragil influéncia do

processo de formagdo médica na escolha pela area de atuagéo:

Era outro curriculo, que a gente ndo passou, depois que a gente saiu da faculdade — e
fazem dois anos e na época que a gente ja tava se formando — € que tavam mudando
o curriculo pra ir mais pra atencdo basica. E, tanto que agora aumentou mais seis
meses, (mas) da nossa parte ndo. Da minha parte foi mais o interesse, vim de uma
familia mais humilde que teve problema com atendimento e que ta mais ligado nessa
area é que fez optar por essa area e ndo a faculdade em si (M2a)

A formacdo tampouco ofereceu o preparo técnico adequado para a atuacdo na
atencdo basica:

A\ passa cinco anos sem ver nada. Sem ver nada, sem ir pro posto. Ai no dltimo ano, é
que (em) um més a gente passou no posto de salde. E muito pouco diante da
necessidade; e sem falar que a maioria dessas pessoas que se formam, querendo ou
ndo, acabam indo pra um PSF, acabam indo pra aten¢do primaria pelo menos inicial. E
vai muitas vezes despreparados, porque a formacao nédo era pra atencdo primaria e sim
pra atengdo secundaria e terciaria. Agora que isso esta mudando e isso € bom. (M2b)

Porque quando a gente termina o curso de medicina — e que ndo é diferente de hoje —
a gente ndo ta preparado pra entrar aqui. Eu digo assim: os medicos do sexto ano
gue receberam o seu diploma pra vocé atuar em qualquer lugar que seja, porque a
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parte pratica mesmo a gente sé aprende com o dia-a-dia. Entdo uma residéncia, seja
ela no saude da familia, seja ela em qualquer area que vocé quiser fazer, eu acho que
é importante pra que vocé tenha seguranca no que vocé realmente vai fazer (M4).

Essa informacdo é corroborada pelo gestor local, que também reconhece a mesma
dificuldade:

[...] eu acho que as universidades contribuem pouquissimo, apesar da tentativa.
Dentro da universidade, eu tive duas ou trés mestres que levavam isso, levavam essa
histéria de humanizar, do atender bem, de trabalhar a moral, de trabalhar a ética, de
trabalhar a técnica também (GL2b).

Infelizmente, essa situacdo tem sido compartilhada em outras localidades e ndo é
exclusividade de medicos. No Rio de Janeiro, trabalhadores da ESF com formacéo
universitaria manifestaram insatisfacdo com sua formacéo, no que tange a adequacao para a
natureza do trabalho (RONZANI; SILVA, 2008).

Para efetivacdo da mudanga do modelo assistencial, a importancia da formagéo
assume, evidentemente, posicdo de destaque. E, sobre a formacdo medica, Feuerwerker
(2002, p.1) afirma:

Pode-se dizer que existe quase uma exigéncia social de que se mude o processo de
formacéao para que se produzam médicos diferentes. Médicos com formacéo geral,
capazes de prestar uma atencdo integral e humanizadas as pessoas, que
trabalhem em equipe, que saibam tomar suas decisfes considerando ndo somente a
situacdo clinica individual, mas o contexto em que vivem 0s pacientes, 0S recursos
disponiveis, as medidas mais eficazes (grifo nosso).

Freidson (1998) defende que a anélise da consolidacdo de competéncias, a servigo
da profissionalizagdo de uma dada categoria profissional, exige reconhecer as relag0es entre
as competéncias especificas e suas expressdes na historia dessa mesma categoria, como
condicdo imprescindivel para a definicdo da sua identidade social. Partindo dessa premissa,
recuperamos alguns elementos da histéria de formacdo dessas duas categorias profissionais
atuantes na saude.

Na histéria da formacdo médica, observa-se o predominio do ensino na
modalidade tradicional, baseado na transmissao de saberes, na experiéncia do professor e na
valorizacdo do contetdo em detrimento da formacéo de valores (BORDENAVE; PEREIRA,
1998 apud FEUERWERKER, 2002, p.23). Nao por acaso, ja que tal formacdo tem sido
fortemente condicionada pelas macroestruturas econémicas e politicas, pelo entendimento que
se tem de saude-doenca e de necessidades de salde, pela organizacdo dos servicos e politicas
de saude e, particularmente, pela pratica médica, embora as escolas formadoras tenham
relativa liberdade no que tange seu funcionamento (FEUERWERKER, 2002).
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Em documento recentemente publicado, a Organizacdo Panamericana de Saude
assinala os principais problemas da formagdo médica nos paises americanos, dentre 0s quais
destacamos (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008): 0s escassos
conhecimentos e habilidades por parte dos egressos para 0 manejo da atencdo primaria
em saude; a énfase no modelo biologicista; a centralizacdo das praticas de aprendizagem
nos hospitais; a auséncia de um enfoque de promocéo da salde e preven¢do de doencas em
niveis individual, familiar e comunitario desde os primeiros anos da formacéao; e a caréncia
de uma formacéao integral sob as perspectivas técnica e humanista.

No que se refere ao percurso adotado pela Enfermagem no sentido de sua
profissionalizacdo, o avanco da pratica ocupacional para essa categoria profissional foi
alicercado no esforco de melhoria da imagem, a fim de se conquistar reconhecimento, por
meio do investimento na formacdo académica ou dimenséao cognitiva (DE DOMENICO; IDE,
2006).

Com efeito, a historia da formacdo em Enfermagem — e de outras ocupacdes de
salde no Brasil — revela contornos semelhantes aqueles apresentados pela formagdo médica,
pois, em sua origem, o ensino da Enfermagem fora influenciado pelo Modelo Biomédico
(LUZ, 2003), orientado pelas demandas de mercado que se faziam presentes aquela época.
Até 1972, todas as mudancas empreendidas no curriculo minimo de enfermagem
privilegiaram o0 modelo médico/hospitalar (ITO et al., 2006).

Em um estudo acerca das competéncias do enfermeiro a partir das percepc¢des de
técnicos e docentes, De Domenico e Ide (2006) encontraram resultado semelhante, pois,
conforme afirmam, “competéncias referidas como de exercicio diario ndo traduziram todas as
dimensdes do exercicio profissional que sdo almejadas pelas diretrizes para a formagdo do
graduado [...]”. Nesse contexto, adquire destaque o fato de que as competéncias técnico-
cientificas apareceram com maior destaque nas acdes de natureza curativa, de forma associada
ao fazer prescritivo.

Transpondo a reflexdo para outro dominio além da formagdo, a divisdo do
trabalho entre as categorias no interior das equipes também exerce sua influéncia nessa
polarizacdo de visdes sobre a Estratégia Saude da Familia que se verifica entre médicos e
enfermeiros.

Nesse aspecto, também observamos diferentes olhares entre as diversas

categorias, mas é clara a valorizacdo do ambiente harménico na inter-relacéo profissional.
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Entre os médicos, houve mencdo de que a integracdo e o sentimento de

pertencimento a equipe sdo resultados de iniciativas de acolhimento de uma categoria por

outra(s). Nessas falas, a afirmacéo acerca da aceitacdo do outro e pelo outro assume especial

relevancia na constituicdo do trabalho em equipe:

E do grupo aqui a gente trouxe a auxiliar de enfermagem que estava s6 dentro da
unidade e ela ta participando e foi excelente, ela ta satisfeita, ela ta4 sentindo que
faz parte da equipe. E as agentes comunitarias, mostrei pra elas que elas sdo
importantes, que elas precisam, que elas que convivem, elas é que fazem o inicio,
explicam a idade, fazem os convites da volta. Entdo, a equipe toda ta trabalhando — o
médico, a enfermeira, o auxiliar e o agente comunitario (M1).

Olha, o sistema de equipe aqui é bem diferente do sistema assim normal, sistema
assim vigente, que é um profissional e cada profissional na sua area e ndo tem
aquela conexao. Aqui, ha uma interdependéncia (M3).

O saude da familia pela rede é o trabalho em equipe, se ndo houver esse trabalho em
equipe fica dificil, entdo tem que haver uma boa interacdo entre 0 médico e o
enfermeiro, principalmente entre 0 médico e o enfermeiro [...]. Principalmente
médico e enfermeiro, eles tém que estar muito unidos, ter o0 mesmo ideal, trabalhar
conjuntamente com a visdo global do paciente e decidindo tudo em equipe mesmo,
as estratégias, como atuar preventivamente na comunidade vendo quais sdo 0s riscos
gue aquela comunidade, aquele area ta enfrentando (M6).

A fala abaixo confirma a importéncia da aceitacédo e do respeito mutuo, para que o

trabalho em equipe possa ser considerado bom ou produtivo:

[...] eu acho que no momento eu trabalho com uma boa equipe, eu acho que a gente
fala a mesma lingua, entdo fica facil. Particularmente eu ndo tenho o que dizer, a
gente tem o apoio da equipe, a gente tem o apoio do médico, tem apoio do
enfermeiro. Eles também tém o nosso apoio. Entdo, assim, eu acho que cada um
trabalha como cada um tivesse uma funcdo, mas uma funcdo dependente da outra.
Acho que a gente tem que dar um respaldo e eles tém que dar respaldo pra gente e ai
a gente vai levando e as coisas vdo acontecendo da melhor forma possivel (ACS2)

Por outro lado, aquelas mesmas falas — de médicos — nos autorizam a supor que

exista o reconhecimento de uma suposta superioridade técnica ou simplesmente de uma

distinta relevancia, que privilegiaria algumas categorias que integram as equipes em

detrimento de outras. Essa (oficiosa) hierarquia técnica entre os membros da equipe €

apontada como obstaculo para enfermeiros; mas, em contraposi¢do, a autonomia técnica que

se viabiliza e 0 maior reconhecimento da sua importancia, em saude coletiva, sdo motivos de

comemoragao:

E meio dificil. [...] Hoje os prdprios profissionais ja estdo entendendo que trabalho
de equipe tem que ser em grupo, hdo pode ser eu mandando e eu obedecendo, mais
gética nesse ato. Vocé tem um campo muito mais amplo pra desenvolver o seu
trabalho (E1b).

Eu acho que ndo me encaixaria em outro trabalho. E o melhor. E muito bom ser
reconhecida e no hospital acho que vocé ndo é tdo reconhecida (E1)



87

Na obra de Bosi (1996, p.51), “a autonomia [...] representa a capacidade de
avaliar e controlar o desenvolvimento do trabalho. E nisso que reside a esséncia do
profissionalismo.” E complementa, a partir da leitura de Freidson (1970), que “o0 conceito de
autonomia, em Freidson, liga-se intrinsecamente a dimensdo do conhecimento, ao saber, ja

gue expressa uma competéncia técnica legitimada” (grifo nosso).

Bem, a enfermagem é uma coisa que realmente se avangou muito atualmente. A
gente sabe que vem engatinhando aos poucos e com o PSF gragas a Deus a nossa
autonomia aumentou bastante, até porque em relagdo, assim: antigamente, ndo
tinha aquela questdo de vocé, vamos dizer assim, ter aquela prioridade do paciente
de ser atendido pela enfermeira, de ser orientado pela enfermeira. (E3)

O enfermeiro tem ocupado a cada (dia) mais espacos e fazendo valer a sua
capacidade profissional, mas no PSF ele tem um direcionamento realmente
diferenciado porque vocé trabalha com consulta de enfermagem, vocé trabalha com
programa onde vocé pode ampliar mais e tem uma autonomia maior. No hospital
vocé tem uma dependéncia maior do profissional médico [...] (E1b)

[...] a gente se sente mais a vontade. A gente tem oportunidade de atuar com mais
autonomia, atende a crianga na puericultura. Eu me sinto muito bem trabalhando no
programa de salde da familia porque eu acho que é um programa que satisfaz a
enfermeira porque ela pode atuar com mais autonomia. E um trabalho
multidisciplinar, é um trabalho de equipe, mas a gente se sente mais a vontade pra
trabalhar (E5).

Essa nocéo de superioridade técnica de uma categoria em relacdo as demais, no
campo da saude, tem suas raizes no Modelo Médico-Assistencial desenvolvido por Abrahan
Flexner em 1910. Esse modelo norte-americano de formacéo e atuacdo médica, que tem em
seu cerne 0 entendimento de salude como auséncia de doenca e como caracteristicas o
biologismo, o curativismo, o individualismo, o mecanicismo, a centralidade do profissional
medico e a valorizagdo da especializagdo, determinou o formato da assisténcia em saide no
Brasil desde a década de 1940 e é esse modo de fazer salde que se pretende superar pelo SUS
e pela Estratégia Saude da Familia (BERTOLLI FILHO, 2003; POLIGNANO, 2008;
BRASIL, 1997).

Naquela perspectiva — curativista, todo e qualquer ato técnico em saude — a
excecdo das imunizagGes — somente teria inicio a partir do adoecimento, o que colocava,
evidentemente, 0 médico em posicdo central, ja que toda acdo terapéutica derivava e ainda
deriva, necessariamente, de um diagndstico clinico — prerrogativa médica. No entanto, a
finalidade da Estratégia Saude da Familia consiste em contribuir para a alteragdo do modelo
assistencial, priorizando, juntamente com as a¢des curativas, as a¢cdes de promog¢do da saude.
E ndo ao acaso, pois a Organizacdo Panamericana de Saude reconhece que a Atencédo

Primaria em Saude “‘siegue sendo la principal y mas efectiva estratégia para promover la
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salud y alcanzar el mas alto nivel de salud posible para cada persona (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2008, p.8). Invariavelmente, essa mudanca de foco — a
saude em lugar da doenca — provoca alteracGes nas relacGes profissionais anteriormente
instituidas.

Ainda assim, a perspectiva curativista e a centralidade do médico no processo de
trabalho em salde ddo claros sinais de sua permanéncia por meio das narrativas de
enfermeiros sobre a composicao de suas equipes e que, a despeito da autonomia mencionada,
coloca em relevo a expressiva dependéncia que se tem do médico na atencao basica — fato ate
compreensivel se considerarmos o expressivo volume da demanda reprimida para consultas

médicas em todos 0s niveis de complexidade do sistema:

Trabalhar em equipe é maravilhoso, s6 que eu estou sem médico ainda, tem um
dentista porque o médico passou no concurso e foi lotado aqui, mas ainda ndo veio
(E1)

Minha equipe s6 é eu e ele. N&o, eu tenho a dentista [...]. No momento eu t6 sem
médico, mas assim, gracas a Deus conto com a colaboragao dos outros médicos

[-1(E3)

Assim, concordamos ser urgente o estabelecimento de novas relagfes entre os
profissionais da salde, baseadas agora na interdisciplinaridade e ndo apenas na
multidisciplinaridade, a fim de se construir novas formas de producdo do cuidado, que
questionem as “certezas profissionais” instituidas pelo modelo biomedico (SAUPE et al.,
2005).

Com efeito, a interdisciplinaridade — discutida em Vilela e Mendes (2003) como a
necessidade de se superar a fragmentacdo do conhecimento, com vistas a unidade — leva a
necessidade de transformacdo das formas de relagdo anteriormente instituidas, o que se nos
apresenta como um desafio de grande magnitude a ser transposto, pois, como sustenta
Assuncdo (2005), ao afirmar a indissociabilidade entre a interdisciplinaridade e a
intersubjetividade, ndo ha como escapar desse encontro, dessa interacdo entre diferentes
identidades profissionais historicamente construidas.

N&o obstante, reconhecendo que todos os trabalhadores em saude “fazem clinica
cuidadora e operam praticas sanitarias” que constituem um ndcleo comum a ser matriciado
pelas especificidades de cada formacdo, esse movimento de mudanca dessa relacdo, da
verticalidade para a horizontalidade, poderia, também, aproximar o fazer técnico do universo
e légica dos usuarios (MERHY, 2007).

Em que pese eventuais dificuldades, as narrativas convergem para uma avaliagdo

positiva do trabalho em equipe.
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[...] ultimamente a nossa equipe t& um pouco quebrada, mas quando a equipe ta
completa, todo mundo trabalhando em harmonia é muito importante. (E5)

[...] trabalhar em equipe pra mim é maravilhoso, porque eu vejo que, por
exemplo, hoje quando eu cheguei e estava a colega auxiliar muito assoberbada e vi
que ela estava precisando de ajuda, entdo dei uma forcinha e ela (disse): “obrigada
doutora”. Ela sabe que a tarefa minha ndo é esta 1& verificando, entdo isso ai nao
arranca pedaco, entdo esse contato, essa troca, essa partilha, entdo pra mim é muito
importante, entdo a gente vive em equipe, 0 mundo é essa troca. (E6)

Eu valorizo muito o trabalho em equipe, cada (um) precisa do outro, eu tanto
preciso me relacionar bem com o médico como com o agente de salde, pra que a
gente possa trabalhar com qualidade e eu acho muito importante o trabalho em
equipe. (E5)

E 6timo porque vocé consegue atender o paciente realmente como um todo, eu
ndo posso resolver tudo, mas eu tenho um médico do meu lado e um dentista que a
gente acaba resolvendo todas as necessidades daquele paciente [...] (E1)

A boa qualidade da relacdo e do entrosamento, no entanto, parecem ndo constituir
regra, na visao dos ACS. Ainda assim, o registro sobre sua aceitacdo pelo outro — mesmo que

ndo seja por outros técnicos — tem seu peso na emissao de juizo sobre o tema:

Na minha comunidade eu tenho assim uma liberdade muito grande, apesar de ter
algumas dificuldades no posto de sadde, mas assim, em relacdo a comunidade eu
sou bem aceita na minha comunidade. (acs.1)

Muito boa, chegaram os médicos novos e as enfermeiras e eu tive pouco contato
com eles até agora, mas com o restante dos funcionarios 6timos. [...] (ac3)

[...] até agora a gente ta se dando bem, principalmente os agentes de salde, que
existe uma elo de ligacdo muito forte com os quatro que estdo. [...] Entdo sdo os
quatro unidos e todos os quatro fazem o servigo um do outro e até de outro agente de
salde se for necessario (acs4)

E possivel identificar a existéncia de diferentes graus de familiaridade, entre os
trabalhadores de salde, acerca das competéncias e habilidades profissionais. Nessa
perspectiva, 0s dominios cognitivo (do saber), procedimental (do saber fazer) e do atitudinal
(querer fazer) se destacam com maior ou menor expressividade em cada uma das categorias
profissionais consideradas no @mbito deste recorte, denotando o lugar ocupado por cada uma
delas e as relagOes verticalmente estabelecidas em func¢éo do controle sobre o saber e o fazer
profissionais.

Faz-se importante pontuar que tais lugares ou espacos foram historicamente
instituidos, em decorréncia dos processos de organizacdo e profissionalizacdo de cada uma
dessas categorias, inerentes a divisdo social e técnica do trabalho e a evolucéo das politicas da
salde em nossa sociedade e, por conseguinte, & evolucdo do processo de formacdo em saude

no mundo ocidental.



90

A interdisciplinaridade, para se efetivar nas praticas de salude, demanda outras
formas de relacdo, que se distanciem da hierarquia de poder instituida por modelos
assistenciais curativistas; e novos lugares para as diversas categorias atuantes no campo da
salde, atualmente muito mais diversificadas e numerosas que aquelas consideradas no ambito
deste estudo.

Sustentamos, pois, a necessidade de oportunizarmos, no processo de formacao,
experiéncias integradoras e interdisciplinares, a fim de que saberes e fazeres diferenciados
estejam presentes no processo de vinculagdo do estudante com uma determinada identidade
profissional, de maneira que esta ndo resulte associada a apenas uma categoria ou corporagao
profissional, mas a um campo de conhecimento e praticas, voltado a atender necessidades e

demandas sociais, em especial aquelas que se apresentam no ambito da saude.

B.2 Alteridade e Identidade na Atencéo Basica

Habita, na atencdo em saude — espaco em que sdo produzidas acgdes, servicos e
praticas clinicas — um *“processo relacional” envolvendo trabalhador e usuério. Essa
intersubjetividade que se processa por meio do “encontro interindividual” coloca em relevo,
dentre as modalidades de processos tecnoldgicos, exatamente a tecnologia leve, ou seja,
aquela das relacées (FRANCO; MERHY, 2007).

Nessa perspectiva, toda acdo clinica em salde compreenderia, necessariamente,
um encontro ou processo intercessor, com o estabelecimento de relagdes envolvendo escutas e
responsabilizacbes e poderia conduzir, influenciada pela qualidade dessas relagOes, ao
descrédito ou — ao contrario — a formacao de vinculos e compromissos entre trabalhadores e
usuarios.

Esse encontro, acreditamos, exerce indubitavel influéncia na definicdo de
identidades, ja que a consciéncia de si se consolidaria a partir da relagdo do mesmo com o
outro (LEVINAS, 2005).

Na alteridade,

a explicacdo do sentido que um outro eu, que ndo eu, tem para mim — eu primordial
— descreve 0 modo pelo qual Outrem me arranca da minha hipdstase, do aqui, do
coracdo do ser ou do centro do mundo onde, privilegiado e, neste sentido,
primordial, eu me coloco. Mas, neste arrancamento, revela-se o sentido Gltimo de
minha ‘minheidade’ (LEVINAS, 2005, p.123).

Tais pressupostos nos remetem, de imediato, a uma ruptura com a forma

tradicional de apreensdo da imagem do outro na salude, geralmente limitado a um objeto do
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fazer técnico (CARVALHO, FREIRE, BOSI, 2009). Assim, muito mais do que destinatéario
de acbes — quando usuario — ou colega de trabalho — quando trabalhador da salde — o outro é
aquele sobre o qual o olhar do mesmo se distingue e se reconhece, ou, ainda, se identifica
como sujeito social.

Esse carater dialdgico e, ao mesmo tempo, identitario da alteridade é encontrado
também em Sadala (1999), reconhecendo que “as rela¢des interpessoais preenchem vazios do
ser-no-mundo”. Nestes termos, dado o carater inalienavelmente relacional da existéncia, o
homem somente poderia constituir o que reconhecemos como pessoa a partir da abertura e da
aproximag&o com o outro.

Entre os medicos entrevistados, identificamos falas de adesdo e identificagdo com

o trabalho em saude da familia.

[...] eu acho que me amplia, me da mais perspectivas a respeito das dificuldades e
atuar numa comunidade cadastrada e também influenciar numa &rea ou bairro, eu
acho muito interessante isso, muito proveitoso e muito frutifero.(M3)

Pra mim é muito gratificante, [...] eu posso me doar aos pacientes e termino
aprendendo muito com eles. Quer dizer: isso termina sendo uma troca, as diferengas
de vida que a gente sempre adquire [...] (M6)

E a primeira vez que estou em saude pblica e achei até um desafio, porque eu tenho
clinica e eu deixei tudo, quando eu percebi e, olha:-eu quero ir pra aquele povao e eu
vou ver como eu vou ser Gtil pra atender aquele pessoa;l e eu estou me realizando,
ndo financeiramente, porque as vezes a gente tem até prejuizo financeiro, mas como
pessoa, como gente eu estou me sentindo assim muito feliz (GL5)

As falas insinuam uma possivel mudanca de perfil entre os profissionais, em
contraposicdo a falta de adesdo profissional tdo comum entre médicos atuantes na atencdo
bésica, ja que, tradicionalmente, esse nivel de atencdo em saude tem sido considerado um
patamar ou degrau para a ascensdo profissional, de carater provisorio, em comparacdo a

atuacdo em outras frentes.

[...] as pessoas sempre pensavam no PSF como uma passagem, um trampolim pra
outros objetivos e essa visao esta comegando a mudar [...] (M2h)

Tal mudanca, ainda que visivel, ndo significa a superacdo da situacédo
anteriormente comentada, mas um processo de transicdo em andamento.

[...] a maioria dos médicos vem pra ca por motivo simples: foi mais bem pago, vai
ser mais bem pago vindo pra regional. Area de risco como a nossa ainda paga
melhor. Entdo, provavelmente a grande motivagdo dos médicos escolherem esse
posto (é): ou por habitacdo proxima, que alguns moram bem préximo daqui; ou por
dinheiro [...] (M5)
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Entre os enfermeiros entrevistados, as falas de realizagdo com o trabalho em saude
da familia sdo recorrentes. E interessante observar como a possibilidade de ajudar o outro tem

importante participacdo nesse processo.

Eu ja sai da faculdade sabendo que eu queria isso, porque sempre foi uma paixao
assim a saude publica [...]. Eu adoro trabalhar com salde publica, adoro ajudar as
pessoas, pra mim é um trabalho gratificante. Eu t&6 mesmo porque eu gosto, fiz
concurso, passei, estudei muito pra passar nesse concurso, eu adoro, eu gosto de
trabalhar aqui, é diferente gostar da &rea hospitalar, eu gosto, mas ndo sou
apaixonada, entendeu? (E1)

PSF é minha paixdo e acho que pelo primeiro local que eu trabalhei ai que eu fiquei
mais apaixonada mesmo porque realmente vocé se interessa em ajudar as pessoas,
melhorar a situacdo, oferecer informacdes pra quem quer tem problemas maiores

[..] (E3).

Profissionalmente eu me sinto realizada porque o que eu gosto de fazer é salde
publica, trabalhar com prevencdo, com atencdo primaria de salde porque sdo coisas
basicas que vocé pode fazer e pode ajudar muito e ndo precisa de alta tecnologia.
(E5)

A recorréncia do termo ajuda denota a ambivalencia do papel do enfermeiro, pois,
em muitos casos, significa internalizacdo da subordinacdo técnica e assuncdo de tarefas
‘manuais’. Sem desconsiderar essa via, julgamos oportuno assinalar a forte identificacdo com
a ajuda ao outro (outro que se faz presente no plano discursivo ou aparente), no exercicio da
enfermagem.

E, dada a indissociabilidade desse termo com a nocdo de cuidado, cabe defini-lo
como “[..] um constructo filoséfico, uma categoria com a qual se quer designar
simultaneamente ‘uma compreensao filosofica e uma atitude pratica diante do sentido que as
acOes de saude adquire nas diversas situacdes em que se as reclama’” (AYRES, 2006, p.55).

Identidade e responsabilidade seriam, assim, elementos inerentes ao cuidar
(LEVINAS, 2005): “O encontro com Outrem é imediatamente minha responsabilidade por
ele”.

A fala a seguir é ilustrativa dessa estreita imbricacdo entre responsabilidade e

cuidado:

Cuidar do outro é vocé pensar o que vocé pode proporcionar de melhor dentro das
suas limitacdes. Pronto, acho que é exatamente isso. O que vocé pode proporcionar
de melhor, seja 0 atendimento, seja uma conversa, seja uma medicacdo dentro das
suas limitacGes, dentro da sua realidade, é vocé dar aquela atencdo ao outro dentro
das suas limitacdes (E2).

Boff (1999), para quem o cuidado constitui elemento atribuidor de sentido a
existéncia humana, corrobora esse raciocinio e atribui ao cuidado um significado ainda mais

transcendente se comparada & no¢do de um simples ato ou virtude. Assim, cuidar do outro
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consistiria em dar ou dedicar, ao outro, algo de si; e essa rela¢do seria responsavel por atribuir

significado a existéncia humana.

Mitos antigos e pensadores contemporaneos dos mais profundos nos ensinam que a
esséncia humana ndo se encontra tanto na inteligéncia, na liberdade ou na
criatividade, mas basicamente no cuidado. O cuidado &, na verdade, o suporte real
da criatividade, da liberdade e da inteligéncia. No cuidado se encontra o ethos
fundamental do humano. Quer dizer, no cuidado identificamos os principios, 0s
valores e as atitudes que fazem da vida um bem-viver e das agBes um reto agir
[grifos nossos] (BOFF, 2009).

Em outros termos, o cuidado, assim como o trabalho, constitui “um modo de ser-
no-mundo que funda as relagcbes que se estabelecem com todas as coisas” (BOFF, 1999,
p.92).

Esse modo-de-ser cuidado, considerado a esséncia do ser humano, ndo se coloca
em oposi¢cdo ao modo-de-ser trabalho, embora dele se diferencie, visto que se sustenta pela
relagdo de convivéncia sujeito-sujeito com a natureza e entre os seres humanos. Portanto, o
cuidado, na visao de Boff (1999), é sisttmico (SCHOLZE, DUARTE JR., SILVA, 2009).

Avancando a discussdo em direcdo a relacdo que se estabelece entre trabalhadores
e usuarios, reconhece-se, nestes Ultimos, o sentido da existéncia das praticas profissionais, ou,

em outros termos, o elemento definidor de sua identidade:

Entdo, eu vejo 0 usuario como um ser humano que esta ali pedindo uma ajuda e que
necessita da gente como se fosse um ponto de apoio, um porto seguro e como parte
integrante no cotidiano do meu trabalho, porque sem ele eu ndo estaria aqui, ndo
teria sentido a minha vida profissional, eu sempre olho com essa visdo (M2b).

[...] o usuario ele ¢ a fonte de todo, ¢ a base de todo trabalho da gente (E3)

[...] é a pessoa mais importante do posto porque sem ele eu ndo estava aqui, eu tinha
gue me formar pra cuidar de quem? Da pessoa mais importante do posto, da
unidade: é o usuério! (E6)

Quando eu me vi fora desse trabalho eu fiquei perdida, eu disse assim: e agora? Pra
(onde) é que eu vou e o0 que eu vou fazer? E vocé sente falta, eu senti falta deles e
fiquei preocupada com eles: o que estava acontecendo? (ACS5)

Analisadas a luz da alteridade em Lévinas (2005), para quem o essencial da
consciéncia humana € a responsabilidade que se tem para com o0 outro, as contribuicGes de
Boff e Ayres nos levam a afirmar que a relacdo com o outro é o que confere ou atribui
sentido a existéncia humana, no que concerne ao estabelecimento de uma identificacdo, ou
seja, de uma identidade. Como defende Pelizzoli (2003, p.253), 0 eu se constitui somente a
partir do outro: “a consciéncia do eu que se afirma, idéntico a si em meio ao diverso da

alteridade”.
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Corroborando esse raciocinio, Godoy e Bosi (2007, p.296) identificam a
alteridade em Lévinas incondicionalmente associada a nogdo de responsabilizacéo:

O Outro € exterioridade, uma alteridade sempre outra, que ndo pode ser absorvida,
reduzida, totalizada, interiorizada, representada pelo “mesmo”. O Outro é o que
excede e vai além do “mesmo”, que remete para o Infinito. O Outro incita 0 mim-
mesmo a “responsabilidade”, que é o cerne da ética levinasiana. A
“responsabilidade” pelo Outro € ilimitada, absoluta e ultrapassa a prépria liberdade
do mim-mesmo. Para essa responsabilidade absoluta ndo interessa a contrapartida do
outro - nesse sentido, a relacdo é desinteressada.

Sena et al. (2008, p.23) analisaram as percepcOes acerca do cuidado entre
enfermeiros e concluiram “que a compreensdo do cuidado [...] deve ser construida com base
na flexibilidade, intersubjetividade, reconhecimento dos valores do ser humano e
reconhecimento do outro como um ser diferente” (grifo nosso), numa perspectiva muito
semelhante a que ora postulamos.

O acolhimento constitui uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo,
traduzindo-se, no ambito das praticas, em escuta qualificada, em responsabilizacdo e na
emissdo de respostas adequadas as demandas e expectativas da populacdo usuéria
(SCHOLZE, DUARTE JR., SILVA, 2009).

Nesse dominio, observamos novamente a relacdo mesmo-outro, expressa na
valoracdo do vinculo, por parte de enfermeiros e ACS, como critério e condi¢do para o seu
sucesso no trabalho, o que, em outros termos, significaria “ser aceito” pela populacdo — ou ser

aceito pelo outro — imagem-objeto da funcéo.

Na minha comunidade, eu tenho assim uma liberdade muito grande, apesar de ter
algumas dificuldades no posto de saude, mas assim, em relagdo a comunidade, eu
sou bem aceita na minha comunidade. (ACS1)

E otima porque também eu moro aqui no bairro e a maioria das pessoas me
conhecem. (Sou) muito bem aceita. (ACS3)

Fiz o concurso e continuei com a minha comunidade e continuo aceita com minha
comunidade, eles ja me conhecem, eu chego aqui e eles pegam na minha mao como
se fosse uma pessoa da minha familia [...] (E5)

De forma alinhada a necessidade de aceitacdo, a proximidade que se estabelece
junto a populagéo, bem como a consciéncia da importancia assumida individualmente nesse
processo parecem também exercer forte influéncia na constituicdo do sentimento de

identificacéo e realizagdo com o trabalho.

Ah eu me sinto realizada, porque é como eu disse: eu gosto desse meu trabalho, eu
gosto de ser agente de salde, onde eu possa estar sempre também com a
comunidade aprendendo, entdo eu acho que é muito importante esse trabalho de
agente de salde (ACS1).
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E trabalhar com comunidade, é ver as dificuldades, é ouvir as pessoas, é estar perto,
¢ sentir o drama porque infelizmente a salde é mais uma necessidade que elas
precisam. Mas vocé ta perto ouvindo, tentando ajudar de alguma forma, tentando
procurar, entdo eu acho que isso é gratificante (ACS2).

Vocé tem a necessidade de estar ali com aquele pessoal, de estar envolvida com
eles no problema, ou na alegria, ou na tristeza (ACS5).

Ronzani e Silva (2008), em investigacdo empreendida junto a trabalhadores da
ESF, identificaram a proximidade com a populacdo entre 0s aspectos que exerceriam
influéncia para que os mesmos quisessem continuar trabalhando na atencéo bésica. Percebe-
se, assim, que a satisfacdo com a ocupacdo profissional aparece condicionada ao
estabelecimento de um laco afetivo partilhado com a populacdo assistida, que chega a ser
descrito por esses atores como uma necessidade de estar proximo. Interrogamos, portanto,
qual o motivo que conduz a tal sentimento, no exercicio de uma funcdo profissional. A

narrativa abaixo nos sugere, como resposta, a valorizagdo desses individuos pela populagéo.

Eu me sinto importante pra eles. Pra mim mesmo eu nem sinto muito grande
valor [...]. Pra mim, como pessoa, pra mim, eu acho gratificante quando vocé gosta
de ser agente de salde. Pode perguntar pra todo mundo. E gratificante (ACS5).

Em outras palavras, nessa fungdo social — e talvez isso ndo se repita em outras
instancias de sua vida — eles sdo considerados Uteis e importantes. Por isso, sugerimos que,
destituidos de um saber e de um fazer que possam lhe conferir uma identidade, ja que o
exercicio da funcdo prescinde de formacao especifica, os ACS vislumbram, no acolhimento
manifesto pela populacdo usuaria, o seu lugar no mundo — ou sua identidade — e o grau de
sucesso obtido em seu trabalho.

N&o encontramos idéntica situacdo entre médicos, muito embora ja tenhamos feito
alusdo a importancia dada por esse grupo ao bom entrosamento com a populagdo. Entender os
motivos dessa diferenca nos demanda uma analise criteriosa sobre determinadas premissas, a
saber: as desigualdades econdmicas resultantes da diferenciada insercdo social desses
segmentos; as relacbes de poder que entdo se estabelecem entre as corporagfes de
trabalhadores (FREIDSON, 1970); e, ndo menos importantes, os simbolos culturais
(BOURDIEU, 2000) — em sua maioria, prestigiosos — atrelados ao exercicio profissional da
Medicina.

Boff (1999, p.94) reconhece também no trabalho, juntamente com o cuidado,
outro modo de ser-no-mundo. Por meio de inter-acéo e intervencdo, o0 homem se apropria da e
transforma a natureza: “a logica do ser-no-mundo no modo do trabalho configura o situar-se

sobre as coisas para domina-las e coloca-las a servigo dos interesses pessoais e coletivos”.
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Unindo as contribui¢des tedricas mencionadas neste topico, afirmamos que a
relagdo do trabalhador da saude, em especial enfermeiros e ACSs, com 0 usuério dos servigos
consiste, duplamente — porque cuidado e porque trabalho — em uma relacédo atribuidora de
sentido a sua existéncia profissional e até mesmo pessoal. E, embora essa constatacdo nao se
manifeste conscientemente — ou plenamente — em suas falas, sua presenca € inegavel,
aclarando, por conseguinte, a importancia atribuida ao usuadrio — esse outro — em seus

depoimentos.

C) TEMA: QUALIDADE DO CUIDADO

Partindo da acepc¢do qualitativa ja demarcada no capitulo tedrico deste texto, o
presente tema tratara de analisar as dimensfes ndo mensurdveis da qualidade,
compreendendo, no que concerne ao cuidado, registros da ordem do subjetivo. Assim,
desdobraremos nossa discussao em trés dimensdes, a saber:

e Humanizagdo no fazer cotidiano, debrugando-se sobre a incorporagdo desse

pressuposto no cuidado em saude;

e Ressignificando a Saude da Familia, em que se confere visibilidade a outros
sentidos atribuidos a Estratégia Saude da Familia por seus atores implicados,
de maneira a transcender a acepcao tradicional da proposta;

e Usuario: sujeito ou objeto do cuidado?, momento em discutimos a apreensao

da figura do usuario por trabalhadores, gestores e pelos préprios usuarios.

C.1 Dimenséao: Integralidade e humanizagdo no fazer cotidiano

Iniciamos com a apresentacdo de depoimentos do gestor municipal, acerca das
iniciativas institucionais referentes & humanizacdo do cuidado na atengdo bésica, a fim de

contextualizarmos a conjuntura politica para sua efetivacéo:

A politica do Humaniza-SUS [...] foi implantada na secretaria e nds estamos
trabalhando inclusive em parceria com o Ministério da Salde e a Universidade
Estadual do Ceara. [...] estamos trabalhando os trés eixos [...] do Humaniza-Sus: 0
acolhimento, a clinica ampliada e o trabalhador de sadde. (GM)

O Humaniza-SUS consiste na proposta do Ministério da Saude para tornar

efetivos os principios do SUS na atencdo em salde, contemplando o que eles impdem de
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mudanca dos modelos de atencdo e de gestdo das préaticas de saude (BRASIL, 2003). Nesse
documento, o Ministério da Satde assume que a humanizagdo compreende a valorizacdo dos
diferentes sujeitos implicados na producdo de saude, a partir de valores como a autonomia, 0
protagonismo dos sujeitos, vinculos solidarios e participacdo coletiva no processo de gestéao.

As acbes propostas no Humaniza-SUS abrangem a ampliacdo do didlogo entre
usuarios e profissionais, o0 estimulo a praticas mais resolutivas e a diferentes propostas
terapéuticas, a adequacdo dos servicos ao ambiente e a cultura local, o fortalecimento da
clinica ampliada, entre outras (BRASIL, 2003).

A Clinica Ampliada se refere a proposta desenvolvida por Campos (2003) e
transformada em proposta institucional, pelo Ministério da Salde, para o trabalho clinico no
ambito do SUS, tendo como premissas (BRASIL, 2004b):

e 0 Ccompromisso com o sujeito doente, visto na sua singularidade;

e aassuncdo de responsabilidade sobre os usuérios dos servigos de salde;

e aarticulacéo intersetorial;

e 0 reconhecimento dos limites do conhecimento dos profissionais de saude,

bem como das tecnologias por eles empregadas;

e 0 compromisso ético do trabalhador da saude.

Ja o acolhimento é definido por Franco; Merhy (2007) como o encontro entre
sujeitos, mediado pela tecnologia relacional, que visa a producdo de escutas e de
responsabilizacdes, permeado por estabelecimento de vinculos e por projetos terapéuticos,
com objetivos voltados tanto a aplacar ou controlar o sofrimento decorrente da doenca, como
também voltados a producdo da saude, envolvendo, necessariamente, trabalhadores e
usuarios.

Uma iniciativa municipal de tal envergadura é, indubitavelmente, merecedora de
créditos. O estudo empreendido por Camargo Jr. et al. (2008), envolvendo 31 municipios,
mostrou que somente em 22,58% deles o acolhimento constava como politica de governo.

Acerca do grau de envolvimento institucional, o Gestor Municipal acrescenta:

[...] agora em outubro nés vamos ter um seminario com todos os gestores na questdo
da co-gestdo, com Gastdo Wagner; e em novembro um curso de Clinica Ampliada
com atencdo basica. [...] no més de outubro todas as unidades de salde vdo estar
trabalhando a implementacdo do acolhimento, onde a gente vai envolver, além do
coordenador da unidade, dois a trés profissionais de cada unidade, para que a gente
dé um grande avanco na questdo da implementacdo do acolhimento. (GM)

[...] em torno de cinco mil trabalhadores da salide participaram de um curso que
aconteceu em parceria com a Universidade Federal do Ceard, para todos
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trabalhadores da Secretaria de Sadde. Ai foram vinte horas, que foi realizado no
(Ginasio) Paulo Sarasate. E as outras vinte horas, nds trabalhamos quarenta horas
com os facilitadores. Cento e cinqlienta facilitadores e esses cento e cingiienta
facilitadores trabalharam em cada unidade de saude. (GM)

Interrogado acerca dos desdobramentos dessas iniciativas nas praticas em saude, o

Gestor Municipal, num primeiro momento, apressa-se em vocalizar 0s pressupostos tedricos

que norteiam o processo local de humanizacéo:

Quando a gente discute a questdo integralidade dessa assisténcia, tem o atendimento
integral, inclusive disso dentro disso ai. Ai vem a questdo da prépria clinica
ampliada, porque a partir do momento que vocé trabalha a integralidade e fala muito
bem da questdo dos principios, da questdo da integralidade. Ai vem, inclusive,
puxando o principio da equipe multidisciplinar, dessa importancia da equipe
multidisciplinar. Vem de novo a questdo da populacdo e tem também a questdo
dessa integralidade, onde vocé vai envolver toda uma rede. (GM)

Mas, em seguida, reconhece o carater ainda incipiente da sua incorporag&o:

Entdo, diante de todo esse processo que a gente esta vivenciando e vivenciou em
Fortaleza, [...] precisa andar muito e trabalhar nessa questdo desse cuidado dessas
acoes. [...] nés estamos discutindo inclusive os protocolos aqui. Por mais que vocé
trabalhe em protocolo, que é importante, a gente tem que pensar no protocolo onde
vocé trabalha a vulnerabilidade, a questdo do risco social. E infelizmente néo é
trabalhado dessa forma. Ainda (é) um modelo muito frio; e também uma relagao
ainda muito distante do territério. Entdo esse cuidado ainda estd muito aquém
daquilo que a gente quer [...] (GM)

Em momento anterior, defendemos a acepc¢do de humanizacgdo na assisténcia de

maneira muito colada a nocéo de integralidade do cuidado, a qual, por seu turno, ressoaria no

reconhecimento da multidimensionalidade do sujeito. Outro ponto intimamente relacionado a

humanizacdo e que cabe recuperar nessa discussao € o carater intersubjetivo da relagdo que se

estabelece entre trabalhador e usuario.

O reconhecimento da multidimensionalidade do sujeito e a predisposicdo para

uma compreensdo ampliada de suas necessidades e demandas estdo presentes nas falas de

médicos e enfermeiros.

O usuario nao classificaria esse nome nem como paciente, mas um cliente, € uma
pessoa que ndo tem s6 suas demandas organicas [...], vendo o paciente como um
todo e ndo s6 o problema de doenca, mas também o lado mental, psicoldgico, ou
seja, conjuntural: o paciente como um todo. (M3)

[...] o que eles vém mais aqui, realmente, é o sofrimento. Ndo é a doenga, o
sofrimento é talvez 70%. O pessoal vem pra sentar, pra conversar [...]. Entdo, tem o
sofrimento e tem também a doenca. Eu acho que tem mais sofrimento do que
doenca. Nossa populagdo aqui é carente demais [...]. (M5)

[...] o que a gente tem presenciado mais, eu acho que eles querem mais é conversar
mesmo, serem ouvidos. E as vezes nem estdo doentes. Na realidade eles estdo
querendo desabafar algum problema, porque 70% das doencas sdo realmente
psicossomaticas. Entdo eles querem ser ouvidos, coisas que as vezes em casa hdo
conseguem. As vezes a mulher ndo se d4 bem com o marido, ou s vezes o marido
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ndo para em casa, ou vice e versa; e termina descarregando nos filhos. Entdo eles
véem na unidade de satde esse amparo também. (M6)

E diferente do hospital que é s6 um paciente e que a gente vai ver nele s6 a doenca.
Aqui no PSF a gente tem que trabalhar todo ele, tudo: a gente vé a casa, se esta na
escola, o estado nutricional, tudo [...]. Eles querem ser acolhidos acho que é o mais
importante, é a gente resolver o problema deles, ser bem recebido. (E1)

[...] 0 usuario é uma pessoa carente que precisa de cuidado. Esse cuidado pode ser o
medicamento, a conversa, a consulta e 0 acompanhamento ou todas juntas. As vezes
sO a conversa, as vezes duas delas e as vezes tudo e a gente fecha nosso circulo.
Entdo, 0 usuario é essa pessoa carente que necessita desse cuidado que eu te falei e
que pela satde da familia a gente tem que resgatar, tem que formar um vinculo com
essa pessoa de profissional, usuario e de... ndo quero dizer amizade, de respeito e
confianca (E2)

Tomando como referéncia tais assertivas, € possivel observar que formas
diferenciadas de atendimento, ao incluirem dialogo, escuta, compreensdo e vinculo, podem

redefinir o cuidado na pratica médica, aproximando-o da perspectiva humanizadora.

[...] na propria consulta eu ja procuro analisar as questdes sociais, as questdes
socioecondmicas daquele paciente e procuro entender [...] o paciente quando chega
em casa, aquela dificuldade que ele tem numa consulta, as questfes de revolta dos
problemas familiares. Entdo, quando um paciente chega numa consulta e que as
vezes chega até agressivo, e a gente consegue contornar aquela situacdo porque a
gente sabe que existem muitos fatores e que talvez 0 médico ndo tem essa visdo e
ficava irritado e o tratasse mal e a reciprocidade seria do mesmo nivel de
irritabilidade, atendendo mal. E ai ndo tinha nenhum vinculo e ja a gente tendo esse
compromisso, a gente procura ...e tenta conquistar aquela pessoa, para que tenha
uma relagcdo com o paciente boa, produtiva. E ai vocé conquista, e 0s que chegam
irritado ja saem satisfeitos sentindo o vinculo e da préxima vez ja ndo chega irritado
e ja ndo te trata (mal) porque encontrou aqui um elo, um porto seguro que possa
também conversar os seus problemas por causa da doenca. (M2a)

Com certeza absoluta o vinculo é uma coisa muito importante, e outra coisa que a
gente quer aprimorar é a sistematica do acolhimento, porque ele é muito
desvalorizado, a gente j& viu em muitos postos de Fortaleza que o paciente ndo é
tratado nem como ser humano muitas vezes. Eles chegam e ‘ah ndo tem ficha’. E
aqui ndo. (M3)

A humanizacdo da atencéo a saude é definida por Ayres (2005, p.550) “como um
compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a realizacdo de valores
contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente validados como bem
comum”. Pretende-se, assim, transcender os limites morfofuncionais atribuidos ao processo
salde e doenca, os quais lhe confinam a uma natureza demasiado — se ndo exclusivamente —
tecnicista (AYRES, 2006).

Um aspecto que se destaca pela sua recorréncia nas falas é o acolhimento. No
entanto, para os entrevistados, a nogdo de acolhimento se refere, principalmente, a

organizacéo da triagem, limitada, em geral, no momento de sua chegada ao servigo.
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E, para esse atendimento, a gente tem a proposta de acolhimento, que é pra quando o
usuario procura, ter como dar uma resposta a ele, mesmo que ele ndo seja atendido
naquele dia, mas que ele seja acolhido, ele volte com uma resposta (M2b).

O que é acolhimento? E uma triagem feita pelos profissionais e que um vai l4 e tira
um tempinho pra falar o que é o salde da familia, pra falar a esséncia do salde da
familia e pra conhecer todo mundo que esta ali. (E2)

Bem, o acolhimento que a gente faz aqui é do tipo: a gente orientar as pessoas sobre
0s tipos de atendimentos que véo ter. No caso, o acolhimento acontece todos os dias,
entdo a gente orienta as pessoas (sobre) qual atendimento esté tendo, qual a sala para
onde vocé vai [...] e, além do que, vocé faz as orientacGes sobre higiene, sobre
hipertenséo, sobre atendimento do pré-natal... (E3)

Fracolli e Zoboli (2004), ao estudar o acolhimento em unidades de salde da
familia no Municipio de Sdo Paulo, encontraram resultados semelhantes, pois, em geral, 0
termo é destituido de seu sentido maior e reduzido a uma tecnologia ou atividade do tipo
atendimento, comumente delegadas a enfermeiros, auxiliares e agentes comunitarios de saude.
A simplicidade de tal atividade é tamanha que — concordamos com as autoras — poderia ser
denominada triagem ou recep¢do. Em verdade, o termo acolhimento admite, como uma de
suas significacdes, a recepcdo. E é exatamente esse 0 sentido incorporado nas préaticas, em
detrimento do sentido que se deveria buscar na assisténcia em saude: atencdo, consideracao
(FERREIRA, 2009), retratado nas falas abaixo:

[...] é a maneira de como ela é recebida desde quando ela coloca o pé no posto até a
saida dela e por cada profissional que ela vai ter que passar ,que ela seja bem
recebida. Entdo o acolhimento é isso, é como ela é recebida durante todo o trajeto
dela no posto, como ela é acolhida. (E5)

O acolhimento é um processo onde, aqui no posto de salde, esta sendo feito para
que as pessoas que ndo estdo no programa do dia, que ele chegue no posto, ele seja
respeitado...(ACS1)

O acolhimento deve ultrapassar a dimensdo discursiva e se traduzir em
intencionalidade de a¢des, desencadeando um processo de trabalho que ofereca respostas as
necessidades apresentadas pela populacdo usuaria (MATUMOTO, 1998).

A intensificacdo do acolhimento consta como uma das recomendacgdes da
Pesquisa de Avaliacdo da Implementacdo da Estratégia Saude da Familia em Dez Grandes
Centros Urbanos (BRASIL, 2005c¢).

Para que as praticas em salde possam ser permeadas por essa intencionalidade de
transformacéo, em direcdo a uma centralidade do usuario no processo assistencial, novamente
corroboramos as reflexdes apresentadas por Fracolli e Zoboli (2004), desta vez no que tange a

necessidade de se repensar 0 que vem se constituindo como acolhimento — e outras préaticas.
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As nocBes dos trabalhadores acerca dos elementos atinentes a essa tematica
aparecem, portanto, confusas e contraditorias. Assim, 0 que se observa, com freqliéncia, é a
orientacdo para a obediéncia as normas, sem o entendimento de seus pressupostos e alicerces
filoséficos, tampouco da sua relevancia no que concerne a integralidade do cuidado e seus
desfechos no processo satde-doenga. Nesse sentido, o esvaziamento da nogéo de acolhimento
entre trabalhadores denota sua transformacao, no campo das praticas, em simples normativa
burocratica, acdo instituida despida de uma intencionalidade simbolica.

Encontramos um relato de Gestor Local representativo dessa outra nogdo de

acolhimento:

Com essa equipe que chegou, esta sendo fantastico, porque cada dia tem uma equipe
que assume o acolhimento. Até mesmo eu tenho muito cuidado de falar nisso [...]
porque, acolhimento, para mim, ndo é um dado fixo. Ele tem que ser em toda hora
que nds estamos aqui no posto, em qualquer local do posto. (GL1)

Entendemos que toda essa complexidade nédo se processa ao acaso. Os referenciais
simbdlicos e seus sentidos — no interior dos servigos — ndo estdo claros. Vivencia-se, no
cotidiano, o dilema de gerenciar e/ou fazer frente a uma demanda espontanea tdo numerosa,
em condicGes geralmente tdo precérias, que coloca — inadvertidamente — trabalhadores e
usuarios em campos adversarios. E essa relagdo — usualmente considerada como de embate —
é também vitrine desse sistema de salde que se pretende diferenciado, ampliado, enfim,
humanizado. Urge, portanto, refletir acerca da pressdo a que se submetem os trabalhadores
encarregados de fazer acontecer a proposta de assisténcia a salude no Brasil, pois a
responsabilizacdo acerca da efetiva incorporagdo da humanizagdo nos servigos se dirigem,
primeiramente, a esse segmento, que faz a linha de frente da satde no atendimento ao usuério;
e que, na condicdo de técnicos, raramente sdo incluidos nas preocupacfes atinentes a
humanizacao dos servicos, sempre dirigida a usuarios. Embora tenham sido contemplados na
fala inicial do gestor acerca da tematica em questdo, a inclusdo dos trabalhadores no processo
tem se restringido a aquisi¢do de habilidades e competéncias para humanizar o trabalho junto

ao usuario. E, de todo esse conflito, o setor institucional costuma sair ileso.

E um projeto de terapia comunitaria e massoterapia. A gente escolhe um agente
comunitario de salde, um profissional de nivel superior e até mesmo a lideranca
comunitaria pra fazer esses cursos. Nés estamos na segunda turma. Aqui a gente nao
comegou 0 grupo de terapia, mas nds estamos nos preparando pra comegar com a
dentista que veio por conta do concurso de um outro posto e ela ja fez a terapia
comunitéria. (GL1)

N&o pretendemos, com a presente reflexdo, eximir os trabalhadores das

responsabilidades que Ihes competem na reorientacdo das praticas, conforme se propde no
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interior da ESF. Mas, por outro lado, parece-nos injusta a distribuicdo organizacional das
responsabilidades e dos 6nus que as acompanham. E, pois, preciso redefini-las.
O relato a seguir, impregnado de tentativas, é revelador desse embate pessoal,

profissional e cotidiano, enfrentado pelo trabalhador da satde:

[...] a gente tem sempre tentado e eu acho que quando a gente tenta a gente consegue
bem mais, tenta agradar as pessoas. A gente tenta fazer aquilo que esta no nosso
alcance e as vezes até o0 que ndo estd um pouquinho também, para ver se as pessoas
entendem quando ndo d& pra fazer, mas sempre a gente tem acontecido de tentar
resolver logo aquilo que elas estdo com a necessidade na hora e, se ndo, a gente tem
explicado por que ndo da e o que da. (ACS2)

Ainda que os relatos apresentados tendam a mapear dificuldades no campo da
humanizagdo, identificamos uma experiéncia humanizadora do trabalho, que merece
destaque. Trata-se da Roda de Conversa, que consiste em reunido de equipe com abertura
também para a manifestacdo das dificuldades e angustias dos trabalhadores, em busca de

solugdes compartilhadas.

A roda em si é trabalhar com todos os profissionais na discussdo dos problemas da
unidade, das solugdes da unidade, como é que foi a semana, a rotina da unidade,
administrativamente como é que funciona. (GL2b).

N6s sempre nos reunimos fazendo rodas pra conversar, pra interagir desde o porteiro
até o médico [...] para poder interagir melhor. (GL5)

Para o usuario, a relacdo de proximidade com a equipe e a noc¢do de pertencimento
representa muito, por vezes mais até do que o fato de ser atendido ou do que o éxito técnico
das acBes de salde. Nesse sentido, importa ser acolhido, receber tratamento cordial, ser

conhecido por seu nome e ser reconhecido como amigo.

Eu particularmente eu sempre procuro ter uma relacdo de amizade, porque eu sei
que o dia-a-dia do profissional de salde — e como aqui se trata de um posto de bairro
— eu sei que as vezes vem pacientes de todos 0s temperamentos. Entéo, eu acho que,
a partir do momento que cada pessoa, cada cidaddo cria um lago de amizade, fica
melhor esse atendimento [...] (U3b)

Conhecer é importante, porque a gente fica em contato com eles, se torna até amigo.
E aqui, como vocé vé, é uma comunidade. Entdo a gente tem que ser amigo um dos
outros. Eu acho muito importante isso ai: a amizade entre todos e eles aqui séo
muito legais com a gente. De primeiro néo, era mais chato com a gente, mas agora ta
muito bom, & vista do que ja foi no comeco, agora ta muito bom (U6a)

Gracgas a Deus n6s somos bem atendidas aqui. Gosto de todo mundo, todo mundo
gosta de mim, todo mundo me respeita e também respeito todo mundo, pois é. (U2b)

A expectativa por um atendimento atencioso, acolhedor, é manifesta no discurso

dos usuarios.

[...] eu acho que a funcdo do médico é chegar e olhar (0 que) a crianga tem, escutar,
ver, fazer um diagndstico. E tem médico que ndo faz isso, ele sé olha e pergunta a
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vocé - a mée - 0 que a crianga tem [...].Tem alguns, nem todos, mas tem alguns que
nem ligam. (U2)

A relagdo que se processa no atendimento aparece, portanto, como critério
recorrente para a avaliacdo do servico pelo usuério, em especial, a cordialidade e a atencéo
destinada ao cliente. Esse aspecto se revela decisivo na aferi¢do da qualidade do servico pelo
usuario, ou seja, esse (0 servigo) é considerado bom ou ruim em funcdo da forma como se
processa a relacdo no atendimento. Os discursos apontam para uma avaliagdo positiva do
servico, mesmo quando apontadas dificuldades decorrentes da organizacdao do servico, tais

como: falta de profissionais, longa espera para o atendimento e falta de medicamentos.

E bem atendido, atendem a gente direito. A gente consulta e tudo. Toda hora que
chega aqui tira ficha e vai (ser) atendido, recebe os remédios e, quando ndo tem
aqui, eles passam pra receber no posto e a gente recebe, € assim. [...] Bem, nunca me
receberam mal ndo. Toda vez que eu chego aqui eu sou atendida. (U1)

Eu gostei muito, atendimento muito bom. Tava faltando remédio, né? [...] Um
atendimento muito bom. Tanto as enfermeiras, como as doutoras; e tem um doutor
também, mas o doutor ta doente... (U2b)

Entdo ha um certo tumulto na fila porque ndo houve ainda essa organizacao
enquanto fila, mas quanto ao atendimento, eu tenho ouvido falar aqui, através de
colegas, vizinhos aqui do bairro, que tem sido bom, até agora tem sido bom. (U3b)

O atendimento é bom. Sempre quando eu procuro, eu sou atendida. As vezes nem
sempre. [...] Da minha &rea ndo esté tendo (consulta) pra adulto, mas pra crianga ta
tendo. Fora isso ai, que as vezes que nem passou 0 negocio desse concurso dos
médicos e a gente passou quase dois meses sem médico, mas mesmo assim é bom o
atendimento aqui. (U6a)

Agora, aqui € bom, néo resta davida. Os médicos sdo bons, atendem bem, s que de
vez em quando eles mudam. Esse més até junho era a doutora X e hoje é o doutor...
esqueci 0 nome do doutor. Ele é novato e eu esqueco. Entdo a gente nunca tem o
tratamento certo com a pessoa certa ano a ano, né? (U6b)

Cabe um destaque a esse quesito dos servicos, ja que encontramos semelhante
sentimento de satisfacdo em relagdo ao atendimento em Arruda (2009), ao investigar
percepcdes de usuarios da atencdo basica no Municipio de Fortaleza, como também em Bosi e
Affonso (2004), Ronzani e Silva (2008).

A cordialidade no atendimento é, na maioria das vezes, o principal aspecto a
definir a boa qualidade de um servico pelo usuario, refletindo em sua satisfagdo com o
mesmo. Segundo Arruda (2009, p.76), inscrevem-se no rol de boas préaticas de atendimento
“[...] desde aspectos da relacdo usuario/profissional da salde, disponibilidade de ajudar, bem
como aqueles relativos a resolutividade dos servicos e nimero de profissionais da saude

(médicos) suficientes para a realizacdo dos atendimentos”.
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Segundo os depoimentos obtidos, a visita domiciliar, atividade que constitui um
marca da Estratégia Salde da Familia, nem sempre é realizada de maneira freqlente e

sistematica, conforme sua concepcéo original.

Sé foi uma vez, mas foi quando foram fazer o novo cadastramento, os papeizinhos
do posto. (U1)

O que eu me lembro [...] foi s6 no cadastramento, mas um acompanhamento no dia-
a-dia em relacdo a mim ndo. No cotidiano ndo, s6 mesmo pra cadastrar em relagédo
ao posto (U3b).

A incorporacao sistematica dessa pratica nos servicos parece depender do grau de

voluntariedade de cada equipe.

O trabalho deles eu acho muito importante porque [...] os médicos, (se) tem uma
pessoa precisando, ele vai na casa, passa a medicacdo. Se tiver uma pessoa que nao
pode vir aqui, eles vdo la. E se for uma pessoa que estiver operada, vai fazer o
curativo. Sempre eles estdo 14 ao lado deles. (U3)

No que concerne as interfaces dessa pratica com a humanizagdo, as autoras
(ALBUQUERQUE, BOSI, 2009, p.1104) argumentam que:

a relevancia da visita nesse processo evidencia-se pelo fato de essa dispor de
condigBes propicias a mudancgas, confrontando o modelo hegeménico, centrado na
doenca, no qual predomina uma postura profissional de indiferenca e de pouca
interagdo com 0S USUArios.

A Pesquisa de Avaliacdo da Implementagdo da Saude da Familia em Dez Centros
Urbanos, realizada em 2001/2002 (BRASIL, 2005c), afirma que a quase totalidade dos
profissionais de nivel superior dos grandes centros urbanos estudados realiza visita domiciliar.
E, na semana anterior a coleta de dados, esses mesmos profissionais afirmaram ter realizado
visita domiciliar em propor¢des elevadas. De forma semelhante, constatou-se, entre
Auxiliares de Enfermagem e ACS, a realizacdo de visitas domiciliares em elevadas
proporcdes, na semana anterior a pesquisa (BRASIL, 2005¢).

Contudo, corroborando nossos achados, relatos de demora na frequéncia das
visitas foram assinalados no estudo de Albuquerque e Bosi (2009), junto a usuarios da
atencdo basica de Fortaleza — CE.

Muito embora tais informacgdes nos induzam a vislumbrar uma discrepancia entre
os dados da pesquisa e os relatos dos usuarios da atencdo basica de Fortaleza, entendemos que
as mesmas nao se configuram excludentes ou incompativeis. Em outras palavras, acreditamos
que as visitas sejam efetivamente realizadas, com periodicidade compativel com a

programacéo previamente pactuada pelos servi¢os. No entanto, tendo muitas vezes as equipes,
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que se responsabilizar por uma populagcdo em tamanho superior ao preconizado, dificilmente

se consegue manter uma freqliéncia sistematica de visitas as mesmas familias.

C.2 Dimenséao: Ressignificando a Saude da Familia

Os relatos que seguem, concernentes a percepcdes de ACS e enfermeiros, ao
mesmo tempo em que reforcam a expectativa em relacdo ao acolhimento do e pelo outro,

desvelam outro sentido da Estratégia Saude da Familia:

Em termos de responsabilidade eu me sinto assim, € como se aquela familia fosse
também a minha familia... (E5)

As vezes a comunidade esta passando por problema, a méezinha, o pai, a familia e a
gente chega a gente da uma palavra, a gente conversa com ele, entdo eles tém eu
como assim uma pessoa da familia...(ACS1)

[...] e a gente acaba participando e é como se fosse mais um membro da familia
(ACS2)

[...] porque a gente se apega tanto que ja faz parte da vida da gente. Quando
morre a gente sofre muito, eu sei que eu choro porque pra mim ja é a minha
familia, j& faz parte de mim, entdo o meu convivio é isso com as familias (ACS4).

No inicio é muito formal, mas como ja ta com seis anos eles me tratam até mesmo
como uma pessoa da familia (ACS5).

Essa situacdo também foi encontrada na investigacdo realizada por Albuquerque,
Bosi (2009) e descrita como expressdo do cuidado na minimizacdo da soliddo, onde o
trabalhador assume a posi¢cdo de um membro da familia.

Cabe, por conseguinte, discutir os sentidos de familia. Em suas raizes, a
configuracdo familiar brasileira, em sua estrutura chamada de extensa, abrigava ndo apenas
individuos com lagos consangiiineos. Os chamados lacos de parentesco, no inicio do século
XIX, acolhiam em um mesmo nuacleo familiar individuos com relacGes religiosas e
sentimentais, como afilhados e agregados (ARCHANJO, 2007).

Conforme nos aponta a autora supracitada, desde a decada de 1960, a sociedade
vem incorporando o modelo de “familia contemporanea ou pds-moderna”, em que 0 convivio
familiar perde espaco para a privacidade e o individualismo de cada um de seus membros.
Essa separacao pela busca de autonomia extrapola a divisdo do espaco fisico do domicilio —
lugar em que se materializa por meio de quartos individuais — e se legitima fora de casa, junto

a grupos que compartilham de uma identidade comum.
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O verbete familia admite inUmeras definicdes, dentre as quais atribuimos
destaque: “grupo de individuos que professam o mesmo credo, tém 0s mesmos interesses, a
mesma profissdo, sdo do mesmo lugar de origem etc”. E o vocabulo familiar, por seu turno, é
definido como o “que se conhece por haver visto, praticado, estudado, etc., muitas vezes”; ou
“intimo” (FERREIRA, 2009).

Né&o obstante, destacamos a acepgdo de Mioto (2001 apud RIBEIRO, 2004, p.661)
acerca de familia como “[...] lugar de busca de condi¢cbes materiais de vida, de
pertencimento na sociedade e de construcdo da identidade” (grifo nosso), a partir da qual
desvelamos a complexa teia de relagdes que envolve a ESF: a aceitagdo pelo outro significa o
pertencimento a um grupo estabelecido em torno da semelhanga, em que os integrantes se

reconhecem como iguais ou familiares — dai, a nocéo de familia.

A diferenca de qualquer outro ente, minha existéncia, segundo o pensamento
heideggeriano, ¢é algo peculiar, tem a liberdade de assumir a responsabilidade de ser
si mesmo, e portanto o “ser ai da familia” tem a possibilidade de decidir a adocédo de
um modo préprio/auténtico, ou impréprio/inauténtico de relacionar-se. 1sso
significaria que a familia, por seus membros, tem a possibilidade de decidir como
ser de acordo com as circunstancias que tem de viver a cada dia; resolvendo-se
segundo seu préprio mundo de significados, a possibilidade de ser ela mesma,
embora em outras pareca ser, vale dizer, mostra-se como 0 que nao é em si mesma.
Ou porque ela busca essa possibilidade, ou porque est4 nela, ou porque chega a ela
(DELGADO, 2005, p.86).

Dessa reflexdo constatamos que, no interior da Estratégia Salude da Familia, a
familia assume um significado muito maior do que aquele atribuido pelos textos oficiais, em
que aparece circunscrita ao papel nucleador da abordagem técnica na assisténcia a saude. A
ESF, espaco que preside uma maior proximidade interpessoal com criacdo de vinculos entre
técnicos e usuarios suscita, nos trabalhadores da salde, a busca pela afirmacgéo de identidades
pessoais e profissionais.

Nesse contexto, a familia ndo se restringiria ao dominio da organizacdo parental
ou domiciliar dos usuarios e nem tampouco a organizacdo das praticas como foco da
assisténcia. Ressignificada, essa estratégia de aten¢do vem se constituindo em um espaco que,
pela aproximacdo, torna trabalhadores e usuarios uma grande familia, integrantes de uma
nucleacdo onde o estranhamento produzido pela presenca do outro vai se diluindo, a medida
que os atores implicados no cuidado — trabalhadores e usuarios — desenvolvem seus proprios
cddigos e, assim, vao se transformando em familiares, em semelhantes.

As narrativas abaixo expdem uma curiosa situagdo no interior do Programa Salde

da Familia, que leva esse nome pelo trabalho dirigido a familia como nucleo da abordagem
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em salde, ja que individuos pertencentes a diferentes grupos, como usuarios e trabalhadores,

podem se considerar partes de uma mesma familia.

Vocé tem mais motivacao de fazer sempre o melhor, sabendo que vocé esta sendo
aceita, reconhecida. E muito bom (E1).

Novamente recuperamos a discussdo acerca do acolhimento para colocar em
relevo a as expectativas, também por parte dos profissionais, em serem acolhidos (ou aceitos)
pela populagdo, o que expOe uma reveladora e paradoxal situagdo no interior do Programa
Salde da Familia, ja que o acolhimento tem sido tratado como um movimento
invariavelmente unidirecional, ou seja, sempre é a populacdo que merece/precisa/deve ser
acolhida pela equipe. No entanto, evidencia-se, entre trabalhadores, o desejo e expectativa
pelo acolhimento da populacéo.

Como procuramos demonstrar em nossa analise, os trabalhadores entrevistados
ndo apenas reconhecem o outro — usuario — como atribuidor de sentido a sua existéncia
profissional, como também se reconhecem a partir desse outro, por meio da aceitacdo, da
aproximagcéo, a ponto de o diferente — esse outro — se tornar semelhante, familiar — o0 mesmo.

Cuidado e trabalho se fundem e se potencializam na constituicdo de sentidos
profissionais e existenciais. O usuario, na condi¢do de sujeito-alvo do cuidado em saude, é
reconhecido como razao da existéncia profissional desses trabalhadores, o que, por seu turno,
determina a atribuigdo de sentido existencial de cada um. Esse pressuposto reforcaria também
o carater determinante da aceitacdo pelo outro na afirmagdo identitaria — o eu — influenciando
diretamente a motivacdo para o trabalho em saude e apontando uma nova possibilidade de
significado para o acolhimento, ndo mais unilateral, mas uma via de duplo sentido.

Os depoimentos apresentados reforcam nossa tese acerca da abrangéncia do
significado de familia no interior da ESF, que em muito transcende a funcdo de nucleo de
abordagem na assisténcia. Ou seja, as pessoas podem se tornar, nesse processo intersubjetivo
que envolve o cuidado, familiares, proximas, semelhantes.

Identificamos, neste estudo, a ressignificacdo da Estratégia Saude da Familia
como campo de préaticas que confere visibilidade & necessidade de trabalhadores e usuarios se
sentirem acolhidos, como em um grande agrupamento familiar, onde se busca a superagéo do

que € estranho — o outro — pelo que € semelhante, familiar — o mesmo.
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C.3 Dimenséao: Usuario: sujeito ou objeto do cuidado?

Para abordarmos a presente dimensdo, partimos do ja aludido pressuposto que a
integralidade no cuidado encerra, implicita e inerentemente, a no¢do de
multidimensionalidade do sujeito. Nesse sentido, reconhece-se no usuério sua totalidade, seu
caréter indivisivel, holistico (BOSI, 1994).

O contrério, ou seja, sua separacdo em diferentes partes ou até mesmo em
diferentes sujeitos em funcgéo das posic¢des sociais, reproduziria 0 mecanicismo tdo colado as
premissas do Modelo Médico-Assistencial Privatista, alicercado na racionalidade da
biomedicina. Atualmente, os esforgos convergem para a superacdo desse referencial no
ambito do cuidado na atencdo bésica, mediante a consolidacdo da Estratégia Saude da
Familia.

Tendo feito tais consideracoes, postulamos a necessidade, sem qualquer sorte de
concessdo, de apreensdo do ente usuario de forma consoante a Estratégia Saude da Familia,
ou seja, nas suas multiplas dimensdes. Nessa perspectiva, 0 usuario é tomado como sujeito na
sua vida em sociedade e nas suas escolhas, sendo efetivamente co-responsavel pela re-
producédo do processo salde-doenca.

Né&o obstante, uma apreensdo parcial, ou que se estabeleca a partir da relagéo Eu-
Isso (BUBER, 1979), “coisifica” esse sujeito, a ponto de transforma-lo em mero objeto na
arena de interesses politicos, econdmicos e corporativos que se processam na sociedade e, por
conseguinte, no campo da saude.

No depoimento do Gestor Municipal, 0 usuério aparece, num primeiro momento,
na centralidade do servigo, de maneira que a missdo institucional a ele se vincula,

diretamente:

A gente acredita, com certeza, que ele € o principal desse processo todo. Entdo, se a
gente ndo trabalhar nesse processo todo visando o bem estar desse usuario, nds nao
estamos cumprindo com a nossa missdo. (GM).

Na seqliéncia, porém, essa centralidade concedida ao usuario cede espaco para

certa demonstracao de propriedade do servigo sobre 0 usuério:

[...] onde ele esteja, mesmo que ele ndo procure a unidade de saude, ele é usuario de
algum servico nosso e da perspectiva do salide da familia, ele é nosso. (GM)

A verbalizacgdo atenta para a responsabilizacdo que o servigo assume em relacdo a
salde do usuério. Entretanto, as entrelinhas desvelam a “coisificagdo” do usuario nesse

cenério, tratando-o como objeto, uma vez que sua propriedade é reclamada pelo mesmo
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servico, a medida que ele mantém lagos, na condicéo de cidaddo, junto a outras estruturas da
administracdo municipal.

Ainda que seja visivel o esforco no sentido de oferecer condi¢des institucionais
para a reorientacdo da atencdo em saude, permanecem no campo residuos da tecnoburocracia
dos servigos publicos no Brasil e que se interpdem, silenciosa e vigorosamente, ao avancgo dos
projetos de transformacdo. Nada mais do que a ja conhecida disputa por espaco e poder.

Para enfermeiros e médicos, a multidimensionalidade do sujeito e a capacidade de

uma compreensdo ampliada acerca de suas necessidades e demandas € recorrente:

E a familia toda, ndo é s6 a doenca [...]. Eles querem ser acolhidos acho que é o mais
importante, é a gente resolver o problema deles, ser bem recebido. (E1)

Eu consultei uma cliente s6 com palavras, sem precisar de nada. S6 assim a
orientacdo, a atencdo. O saber ouvir do profissional tem que estar atento nessa coisa
do saber ouvir... (E6)

O usuério, (eu) ndo classificaria esse nome nem como paciente, mas um cliente. E
uma pessoa que ndo tem s6 suas demandas orgénicas, mas tem seu lado tambeém
mental, psicoldgico [...], o paciente como um todo. Entéo, esta sendo visto ndo s6 o
paciente, mas o cliente nas suas demandas, ndo s6 individuais como gerais, com a
sua familia ou como comunidade também. (M3)

Mas as visOes reducionistas também estdo presentes:

Eu vejo muito o usudrio como o habitante daquela area, sé que ndo podemos
restringir s6 aquela area, porque aqui chega a urgéncia no posto que a gente atende,
chega as areas periféricas... (M5)

As percepgdes dos ACS acerca do usuario sdo construidas com base naquilo que

ele demanda dos servicos e do seu papel politico.

Ele é muito importante pra gente e a gente trabalha pra ele. Eu acho que, de uma
certa forma, ele é participativo. Eu acho que ele precisa da nossa atencdo, acho que
precisa reivindicar também algumas coisas, acho que ele precisa também entender o
funcionamento do posto de saide. (ACS2)

A leitura do ACS sobre a situacdo de vida do usuério revela detalhes da
vulnerabilidade social em que se encontra a populacgao e sua preocupacdo em fungéo da falta

de autonomia para transformar essa realidade.

[...] hoje 0 nosso problema é esse: ndo é doenca, € a prostituicdo. (ACS5)

A extrema vulnerabilidade social € manifesta nas falas dos usuarios e foi, também,
descrita nos achados de Albuquerque, Bosi (2009) e Arruda (2009).

[...] dez (filhos) com o que vai nascer. Ai vou levando a vida com problema e so
vivo adoentada, agitada, mas é isso mesmo. O tempo passa, isso é da vida. A gente
ndo pode fazer nada e tem que lutar até o final. Sou sd, ndo tenho marido, nao sou
aposentada, minha méde ja morreu, meu pai jd& morreu, meu irmdo que eu tinha ja
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morreu. S6 tem os filhos, mas é o mesmo que ndo ter, porque ndo servem, né? So
me dao aperreio, desgosto, e nisso eu vou levando a vida dentro de casa. (U1)

A reconhecida fragilidade de suas condigdes de vida e a necessidade de aceitagdo

das regras, socialmente impostas aqueles que vivem em situagdo de pobreza, impacta nos

sentimentos dos usuarios.

A despeito de toda a discussdo anteriormente desenvolvida, iluminada pelas

percepcOes dos trabalhadores, observa-se, do outro lado do espelho, um desdobramento que

ignora as falas anteriores e que ndo se reconhece com o valor atribuido na fala alheia: aqui, a

necessidade de aceitacdo do que o estado oferece traz a luz sentimentos associados ao

desamparo, decepcdo e resignacao.

Se sente decepcionada porque vocé sai de casa e chega aqui cinco e meia, seis horas
da manha pra pegar ficha, porque é por ordem de chegada. Tem numeracao de ficha,
€ um tanto de ficha e as vezes vocé ndo consegue. Pra prevencdo, eu cheguei pra
fazer prevencdo e nunca tem ficha. E cinco, seis fichas pra seis mulheres e tem gente
que sai cedo de casa e ainda ndo consegue. Ai fica ruim. Eu acho que, ndo sei. (U2)

Eu me sinto assim um tanto desamparada por aquele sistema, porque o sistema é pra
ser bem mais diferente. Ai fica assim e é ruim, porque é a Fortaleza Bela e ndo sei 0
que &, ao invés de melhorar ela ta é piorando mais ainda o atendimento. Mas como a
gente se acostuma com tudo, né? (U6a)

Acho que por ruim ou por mal a gente pelo menos tem; o ruim é se ndo tivesse,
como muitos que estdo fechados porque ndo tem funcionério, ndo tem médico, ndo
tem nada e aqui a gente ainda tem a sorte que pelo menos tem. Bom ou ruim , mas
tem, serve. (U2)

Eu ndo me sinto muito bem porque eu ndo tenho acesso a essas coisas, porque
quando eu preciso na hora ndo tem e também eu ndo sou tdo merecedora assim de
assim que precisar ter, porque eu ndo pago plano nenhum e dou gracas a Deus (que)
0 governo ainda da. Mas a gente vai levando, até enquanto a gente tem esse pouco
de saude déa pra levar... (U6b)

Observa-se que a resignacédo é de tal forma incorporada que o fato de dispor do

servico, ainda que isso represente inimeras imposic¢des, contribui para uma certa sensacao de

conforto.

A gente agradece muito a Deus e aos postos de salide, porque a gente ndo tem como
pagar um plano. A gente é muito abengoada. O beneficio é Ia embaixo e 0 que é um
salario minimo, néo é isso? (U6b)

Apesar de ndo estar trabalhando atualmente, eu me sinto bastante agradavel,
confortavel, porque se eu fosse arcar com as minhas despesas nesses exames eu nao
teria no momento. Eu teria que recorrer a consultérios particulares e as consultas sdo
relativamente caras em relacdo a minha condi¢do social, mas eu tenho percebido que
aqui eu me sinto bastante confortavel e quando tem uma necessidade eu venho e
tenho sido atendido na maneira do possivel. (U3b)

A gente se sente assim: tem que se sentir bem porque vocé est jogando, tipo assim,
vocé tem que escutar os que eles dizem, o diagndstico deles, vocé tem que acreditar.
Quem sabe é eles, né? Tem que acreditar no que eles dizem. Eu t6 dando confianca
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ao médico. Se vocé ndo der a eles, vocé vai dar a quem? Vocé ta levando o seu
problema a eles. Eu acho que eu me sinto bem, dependendo do diagnostico, acho
que me sinto bem. (U2)
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo de uma investigacdo cientifica configura, na maioria das vezes, uma
empreitada que mobiliza recursos de ordem técnica, académica, criativa, fisica, emocional e
espiritual. Em nosso caso, ndo foi diferente. A integralidade do sujeito, premissa que
alavancou nosso interesse pelo objeto, atuando posteriormente como principal marcador para
o trabalho de andlise e interpretacdo, ndo poderia ser — e definitivamente ndo o foi -
negligenciado nesse percurso, no que concerne ao papel de pesquisadora por nos
desempenhado. Nestes termos, as diversas faces da multidimensionalidade, inerentes ao
humano que nos assiste, reclamaram sua presenca ao longo de todo o processo, ora nos
estimulando, ora nos subtraindo as chances de um avango continuo e ininterrupto.

Assim, nesse percurso impregnado das virtudes e imperfeicbes inerentes a
condicdo humana, atingimos o final do que assumimos como versdo agregando respostas as
indagacBes iniciais, mas, em consonancia com o caradter dindmico da producdo do
conhecimento, elaborando também novas questdes a serem elucidadas.

Inaugurando a sintese das discussdes apresentadas neste texto, colocamos em
relevo as incongruéncias entre os aspectos organizativos/normativos do Sistema Unico de
Saude e seus principios doutrinarios, interpondo-se a efetiva alteracdo do modelo assistencial
e a consecucdo de praticas de cuidado humanizadoras. Com efeito, enquanto os parametros
basilares da qualidade dos servicos se limitarem a capacidade de producéo, na perspectiva de
quantidades, aspectos ndo mensuraveis nao terdo espaco dentro das instancias executoras das
acOes, premidas pela orientacdo gerencial de otimizacdo e potencializacdo de repasses
financeiros.

Destacamos, também, o predominio de praticas ndo resolutivas na atencao basica,
incapazes de atender as necessidades ou expectativas de usuarios em relacdo a qualidade,
atuando na geragéo de padrdes ineficientes de utilizag&o que, por seu turno, sobrecarregam o
sistema em outros niveis de complexidade. Configura-se, assim, um modelo autodestrutivo
que, ao invés de controlar a demanda mediante a promocdao da salde e a oferta organizada de
servicos, confere ainda mais visibilidade aos pontos de estrangulamento do sistema, todos no
ambito curativo, contribuindo para cristalizar ainda mais, junto a sociedade, a imagem da
salide como bem de consumo.

No que tange as competéncias profissionais no interior da Estratégia Saude da

Familia, observamos uma perfeita confluéncia entre o discurso médico e o dominio cognitivo
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— aquele do saber; ao passo que, entre os enfermeiros, visualizamos sua compatibilidade com
a proposta a partir das habilidades — o fazer; e, entre 0s ACS, categoria destituida de um saber
especifico que Ihe confere uma identidade propria, foi perceptivel a valorizacdo da dimenséo
atitudinal — o ser e conviver. Tais constatacGes, compativeis com processo de constituicdo de
cada categoria profissional — possibilitam-nos compreender as motivagdes originais que
conduzem as mesmas categorias na busca por seu espago nos cenarios das praticas em sadde.
Outrossim, essa analise aponta para a existéncia de uma hierarquia de valores internamente
semelhante — ja que compartilhada entre seus membros — e externamente diferenciada — ao se
reconhecer a especificidade e a interdependéncia entre os codigos de valoracao e a construcdo
social de cada uma delas. Outro ponto que merece destaque é a necessidade de
democratizacdo do saber e, consequentemente, de redistribuicdo do poder entre as diversas
categorias, hoje concentrado no profissional médico.

Quanto a integralidade do cuidado e a humanizacdo, fizeram-se presentes, nas
falas de médicos e enfermeiros, o reconhecimento da multidimensionalidade do sujeito e a
predisposicdo para uma compreensdo ampliada acerca de suas necessidades. Por outro lado,
foram apontados elementos normativos que cerceiam a préatica e produzem o afastamento de
trabalhadores e de usuérios, colocando-os em posi¢des adversarias, ainda que sem qualquer
intencionalidade desses sujeitos implicados. Aos trabalhadores, atribui-se o énus, ou seja, a
responsabilidade pela “conta” da falta/auséncia de humanizagdo nos servicos, quando, em
verdade, estes sdo vitimizados pelas normativas que regem o processo de trabalho na atencéo
béasica.

No entanto, achados surpreendentes deste estudo dizem respeito a relacdo que se
estabelece entre trabalhadores da satde, em especial enfermeiros e ACSs, e usuarios, pelo fato
de essa relacdo consistir — porque cuidado e porque trabalho — em uma relacédo atribuidora de
sentido a sua existéncia profissional e pessoal, afirmando a alteridade no interior da
Estratégia Saude da Familia, a partir da perspectiva Levinasiana, em que o eu se afirma e
constitui a partir do outro.

Dessa reflexdo constatamos que a familia, no interior da ESF, se descola do
sentido inicial para se ressignificar, j& que constitui um espaco que, pela aproximacao, torna
trabalhadores e usuédrios uma grande familia, integrantes de uma nucleacdo onde o
estranhamento produzido pela presenca do outro vai se diluindo, & medida que os atores
implicados no cuidado — trabalhadores e usuarios — desenvolvem seus proprios codigos e,

assim, vao se transformando em familiares, em semelhantes — em mesmos.
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Esta investigagdo foi-nos reveladora de inusitadas situacbes — e de seus
significados — atinentes aos trabalhadores da Estratégia Saude da Familia, segmento de atores
sociais que faz a linha de frente no cuidado a saude e a quem, recorrentemente, se atribui o
onus da (des)humanizacdo das praticas. Nesse percurso, mais do que constatacdes,
elaboramos indagacoOes, inquietacbes pontuadas ao longo do texto, acerca de questdes que
demandam, ainda, respostas.

As contribuicbes ao servico que arriscamos apontar a partir dos resultados
encontrados aplicam-se a necessidade de esforcos de sensibilizacdo de gestores para a
mudanca das praticas em salde, pois seria ilusério alimentar a expectativa por melhores
praticas sem que haja o efetivo entendimento dos valores que norteiam a ESF nos ambitos
técnico, gerencial e institucional. Ndo obstante, é preciso criar condi¢fes institucionais para
que tais mudancas tenham um solo que Ihes assegure viabilidade.

Ao final, para nds fica ainda mais clara a condigdo de processo do Sistema Unico
de Saude e, que, por esse motivo, se torna eternamente inacabado, em permanente construcao;
sempre a demandar, portanto, aportes e ajustes, ja que a sociedade ¢ também dinamica.

Faz-se importante registrar os inimeros ganhos e avancos percebidos ao longo
desta investigacdo. A grande transformacdo da atencdo basica vivenciada no Municipio de
Fortaleza representa, por si, uma iniciativa valorosa, corajosa e a pedra fundamental de um
percurso que poderd aproximar muitas distancias. Acreditamos que experiéncias que
oportunizam as mudancas nas relacbes, como essas relatadas neste estudo, em que
trabalhadores se preocupam com dimensdes ndo biologicas dos sujeitos, usuarios identificam
mudancas no atendimento, técnicos se queixam de ferramentas que obstaculizam o dialogo e

gestores estimulam rodas de conversa caracterizam, certamente, um bom comego.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento - Resolugéo n. 196 de 10 de outubro de 1996, segundo o Conselho
Nacional de Saude

Eu, , aceito livremente participar do
projeto intitulado “Integralidade e Humanizacdo na estratégia Saude da Familia:
Analise Comparativa Inter-regional”, sob responsabilidade dos pesquisadores Katia
Yumi Uchimura e Maria Lacia Magalhdes Bosi, da Universidade Federal do Ceara - UFC.

Proposito do estudo: Avaliar a operacionalizagdo do Programa Saude da Familia, sob a
Otica da integralidade e da humanizacéo.

Participacdo : Os responsaveis pelo estudo prestardo esclarecimentos sobre todos os
procedimentos a serem realizados, apds recrutamento voluntario. Concordando, deverei
apresentar-me no local da coleta de dados (se aplicavel) da pesquisa a fim de ser
entrevistado. As entrevistas serdo gravadas em meio digital.

Riscos: Estou ciente de que o presente estudo ndo trara nenhum risco para minha
integridade fisica ou moral.

Beneficios: as informagdes coletadas através de entrevista serdo Uteis cientificamente, para
possibilitar o desenvolvimento do estudo.

Privacidade: as informacdes obtidas neste estudo poderdo ser divulgadas em publicacgdes e
congressos, sem a identificacdo dos participantes. Minha participacdo é, portanto,
voluntéria, podendo desistir a qualquer momento do estudo, sem quaisquer consequéncias.

Assinatura do participante Assinatura do entrevistador

Contatos: Katia Yumi Uchimura. Rua Padre Anchieta, 2770. Curitiba-PR.
Fone: (41)3240-5544 ou (41)9953-1022.
Maria Lucia Magalhédes Bosi (85) 3366-8045.
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APENDICE B - Caracterizacdo dos Agentes Comunitarios, Enfermeiros, Médicos,
Gestores Locais e Usuarios

Quadro 1 — Caracterizacdo dos Agentes Comunitarios de Saude participantes da pesquisa,
segundo sexo, idade e tempo de experiéncia na Estratégia Satde da Familia.

Cédigo Sexo Idade (anos) Tempo na ESF
1 F 31 6 anos
2 M 24 6 anos e 2 meses
3 F 31 2 anos
4 F 46 7 anos
5 F 29 6 anos e 2 meses

Quadro 2 — Caracterizacdo dos Enfermeiros entrevistados, segundo sexo, idade, formacao
complementar e tempo de experiéncia na Estratégia Satde da Familia.

Cddigo Sexo Idade (anos) Formacéo Tempo na ESF
complementar
1 F 25 CRUTAC 1ano e 1més
1b F 47 - 5 anos 6 meses
2 F ND - ND
3 F 27 Especializacdo 4 anos
em Saude Familia
5 F 47 - 9 anos
6 F 36 Especializacéo 10 anos

em Saude publica
Especializacéo
em Salde da
Familia
Especializacdo
em Enfermagem
Obstétrica
Especializacdo
em Educacdo em
Enfermagem

Quadro 3 — Caracterizacdo dos Médicos entrevistados, segundo sexo, idade, formacéo
complementar e tempo de experiéncia na Estratégia Satde da Familia.

Cadigo Sexo Idade (anos) Formacéo Tempo na ESF
complementar/Residéncia
1 F 32 Medicina geral e comunitaria 8 anos
2a M 27 - 1ano e 9meses
2b F 28 - 1ano e 10meses
3 M 41 Angiologia/PITS 4 anos
4 F 42 Pediatria 12 anos
5 M 41 - 1 ano
6 M 43 - 5 anos e 5meses
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Quadro 4 — Caracterizacao dos gestores locais entrevistados, segundo sexo, idade e tempo de
tempo de experiéncia na Estratégia Saude da Familia.

Cadigo Sexo Idade (anos) Formacéo Tempo na ESF
1 F 34 Servigo social 1a 8m
2 F 32 Terapia ocupacional Im
2B M 36 Enfermeiro 9a
3 F 59 ND 2a
5 F 48 Enfermagem/fisioterapia la7m

Quadro 5 — Caracterizacdo dos usuarios entrevistados, segundo sexo, idade e tempo de

utilizacdo do servico.

Cddigo Sexo Idade (anos) Tempo utilizacéo
1 F o1 >1ano
2 F 28 3 anos
2b F 70 > 15 anos
3 F 41 5 anos
3b M 30 6 anos
62 F 27 8 anos
6b F 73 3 anos
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Resumo

Este artigo versa sobre o trabalho interdisciplinar desenvolvido no ambito da
Estratégia Saude da Familia — ESF, no Municipio de Fortaleza, Brasil, tendo como
objetivo compreender as percepcbes dos trabalhadores de saude acerca das
posicoes ocupadas pelas diferentes categorias profissionais no interior dessa
proposta de atencdo primaria em saude. O estudo se fundamenta na abordagem
qualitativa, utilizando como técnica entrevistas em profundidade. Foram realizadas
18 entrevistas junto a médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude. A
analise do material empirico seguiu os procedimentos da analise tematica. Os
resultados permitiram identificar a existéncia de diferentes graus de familiaridade
entre os trabalhadores, acerca de competéncias e habilidades profissionais. Os
dominios cognitivo, procedimental e atitudinal se destacam com maior ou menor
expressividade, denotando o lugar ocupado por cada uma das categorias e as
relacdes verticalmente estabelecidas em funcdo do controle sobre o saber e o fazer
profissionais.

Palavras-chave: atencdo primaria; competéncia profissional; formacdo de recursos
humanos; pesquisa qualitativa; satde publica.

Resumen

Este articulo se centra en el trabajo interdisciplinario desarrollado bajo la Estrategia
de Salud Familiar, en la ciudad de Fortaleza, Brasil, con el objetivo de comprender
las percepciones de los trabajadores de salud acerca de las posiciones mantenidas
por los diferentes grupos profesionales dentro de esta propuesta de atencion
primaria de salud. El estudio se basa en un enfoque cualitativo, utilizando la técnica
de entrevistas en profundidad. Se realizaron 18 entrevistas con médicos, enfermeras
y trabajadores comunitarios de salud. Los resultados mostraron la existencia de
diferentes grados de familiaridad entre los empleados acerca de las habilidades de
trabajo y competencias. Las dimensiones cognitivas, procedimentales y actitudinales
estdn mas o menos expresivas, mostrando el lugar ocupado por cada una de las
categorias y las relaciones establecidas verticalmente, en funcién del control de los
conocimientos y la practica profesional.

Palabras clave: atencion primaria de salud; competencia profesional; formacion de
recursos humanos; investigacion cualitativa, salud publica.

Abstract

This article focuses on interdisciplinary work developed under the Family Health
Strategy - ESF, in Fortaleza, Brazil, aiming to understand the perceptions of health
workers about the positions held by different professional groups within this proposal
for primary care health. The study is based on a qualitative approach, using
interviews. Eighteen interviews were conducted with doctors, nurses and community
health workers. The empirical analysis followed the procedures of thematic analysis.
The results showed the existence of different degrees of familiarity between
employees about job skills and competencies. The cognitive, procedural and
attitudinal dimensions stand more or less expressive, showing the place occupied by
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each of the categories and the relationships established vertically depending on the
control of professional knowledge and practice.

Key-words: primary health care; professional skills, human resource training;
qualitative research; public health.

Introducéo

O presente artigo versa sobre o trabalho interdisciplinar desenvolvido no ambito
da Estratégia Saude da Familia — ESF, no Municipio de Fortaleza, Estado do Ceara,
tendo como objetivo compreender as percepcdes dos trabalhadores envolvidos no
cotidiano das praticas, acerca dos lugares ocupados pelas diferentes categorias
profissionais nessa proposta de atencao primaria em saude.

A Estratégia Saude da Familia surge no Brasil em 1994, como PSF — Programa
Saude da Familia, na tentativa de contribuir para a consolidacdo do Sistema unico
de Saude — SUS, mediante o fortalecimento da atencao primaria em saude. A sua
apropriagdo como estratégia, no intuito de transcender a no¢ao restrita e eleitoreira
atribuida & categoria programa, tem inicio em 1997, quando o Ministério da Saude
assinala seu destacado papel na reorientacdo do modelo assistencial (Brasil, 1997;
Fraiz, 2007).

Com efeito, a partir desse marco se atribui, a Estratégia Saude da Familia, a
responsabilidade pelo desenvolvimento e aplicacdo de propostas referentes a
organizacdo do processo de trabalho e a atencdo a saude que, alinhadas aos
principios organizativos e doutrinarios do Sistema Unico de Sautde (Brasil, 1990),
pudessem efetivamente superar aquelas praticas de cuidado eminentemente

curativas alavancadas pelo Modelo Médico-Assistencial Privatista, j& que a alteracéo

gue se esperava no paradigma assistencial, a partir da Reforma Sanitaria brasileira
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e implantacdo de um modelo assistencial plural (Paim, 2003), ndo ocorrera como se
esperava.

Em suma, competiria, a Estratégia Saude da Familia, a responsabilidade de
viabilizar o SUS como um modelo assistencial plural, cuja énfase estaria na
promocao da saude, com o objetivo de alterar a volumosa demanda espontanea por
acOes e servicos de saude por meio da organizacdo e do controle dessa mesma
demanda, estabelecendo, de forma integrada, nos varios niveis de hierarquizacéo
do sistema, uma estrutura efetivamente voltada a saude da populacao.

Para levar a cabo uma tarefa dessa envergadura, seria imprescindivel operar,
na producdo do cuidado em saude, inumeras transformacdes. Dentre estas,
assinala-se a abordagem da acdo em saude voltada a familia e seu contexto,
passando a demandar um olhar e um fazer interdisciplinares (Fraiz, 2007).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2008), “esta concepc¢do supera a
antiga proposicao de carater exclusivamente centrado na doenca, desenvolvendo-se
por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a
forma de trabalho em equipes, dirigidas as populacdes de territérios delimitados,
pelos quais assumem responsabilidade...”. [Grifo hoss0].

E importante destacar que a producdo cotidiana do cuidado em saulde
depende, em grande parte, das competéncias dos trabalhadores da saulde, bem
como do grau de interagdo entre as varias identidades profissionais no ambito da
Estratégia Saude da Familia (Silva, Félix, 2007). Esse conjunto de atributos
desejaveis aos trabalhadores da saude consta como competéncias e habilidades
nas Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos da area de Saude (Brasil,

2001):
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“aprender a aprender que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver
juntos e aprender a conhecer, garantindo a capacitacdo de profissionais com
autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atencéo e a qualidade e

humanizacéo do atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades.”

As competéncias que se esperam dos profissionais de saude podem ser
circunscritas a trés dominios (Saupe et al., 2007; Silva, Felix, 2007): o conhecimento
(saber); as habilidades (saber fazer); e as atitudes (saber ser e conviver/querer
fazer). Pode-se ainda identificar, nesses dominios, competéncias clinicas e nao
clinicas (Silva, Tanaka, 1999).

O verbete competéncia é definido por Ferreira (2009) como “qualidade de quem
€ capaz de apreciar e resolver certo assunto, fazer determinada coisa; capacidade,
habilidade, aptiddo, idoneidade”. Para Perrenoud (1999, p. 7), significa “uma
capacidade de agir eficazmente em um determinado tipo de situacdo, apoiada em
conhecimentos, mas sem limitar-se a eles”. E continua, afirmando que, “para
enfrentar um situacdo da melhor maneira possivel, deve-se, via de regra, pér em
acao e em sinergia varios recursos cognitivos complementares, entre 0s quais estdo
0s conhecimentos”.

No campo da formacdo e do trabalho em saude, as competéncias aparecem
como recursos demandados aos trabalhadores, materializados via conhecimentos,
habilidades e atitudes imprescindiveis para consolidacdo do Sistema Unico de
Saude e Estratégia Saude da Familia (Saupe et al., 2007), entendido como um
conjunto de processos técnicos e sociais.

Entendemos que, as varias identidades profissionais que interagem na
Estratégia Saude da Familia, se horizontalmente organizadas e articuladas, podem,

sinergicamente, atuar no campo da promocao, da protecdo especifica, do tratamento



168
e da reabilitacdo, enxergar o contexto social e psicoafetivo de historias de saude de
individuos e de familias (Silva, Félix, 2007), ampliando o potencial resolutivo da
atencao basica a niveis mais proximos do que de apregoa (Fraiz, 2007).

Essa expectativa, em relacdo aos processos humanos que se estabelecem no
trabalho em salude e que muito se reitera nos documentos oficiais, remete-nos
invariavelmente a discussdo acerca da hierarquia de saberes e de poderes no
cotidiano das praticas e do cuidado. No entanto, a despeito da sua importancia,
ainda é escassa a producao cientifica concernente a essa tematica, sinalizando uma
lacuna que carece ser preenchida, a fim de se identificar a intensidade do avancgo ou
da permanéncia registrados nessas relacdes e, por conseguinte, produzir respostas
que contribuam para a superacdo de hiatos que ainda se observam na praxis em

saude.

Percurso Metodolégico

Ante a diversidade de vertentes que caracterizam a tradicdo qualitativa
(Tesch, 1995; Denzin, Lincoln, 2006), esta investigacdo se alinha com o enfoque
critico-interpretativo, uma vez que toma a subjetividade na interface com a
materialidade a que se vincula, dialeticamente. Noutras palavras, essa conjuncao
possibilita construir uma reflexdo critica acerca do objeto com a pretensdo de
subsidiar acgbes de intervencdo, entendendo a pesquisa COMO pProcesso
transformador no sentido da ampliacdo dos horizontes de compreensao dos atores
envolvidos.

O espaco de observacgdo deste estudo compreende o Municipio de Fortaleza,
capital do Estado do Ceara, Nordeste do Brasil, em funcdo da expressiva ampliacao

das equipes de Saude da Familia e da cobertura da Estratégia Saude da Familia e
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incorporacdo de um conjunto de acdes voltadas a efetiva alteracdo do modelo

assistencial, observada a partir de 2006.

Fortaleza € um municipio com populacéo estimada em 2.458.545 habitantes.
O municipio se subdivide politico-administrativamente em seis Secretarias
Executivas Regionais (SER), responsaveis pela operacionalizacdo das politicas
publicas governamentais, onde se inserem seis Distritos de Saude que atendem a
populacao residente em 84 bairros (Fortaleza, 2007). A Atencao Basica € constituida
por 304 equipes de Saude da Familia, distribuidas em 88 Centros de Saude da

Familia (Fortaleza, 2010).

O estudo envolveu médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude
integrantes das Equipes de Saude da Familia. A ndo inclusdo da categoria de
dentistas se justifica pelo fato de que, na ocasido da elaboracdo do projeto ao qual
se vincula esta pesquisa, ndo havia, ainda, a instituicdo da equipe ampliada — que
incluiu os trabalhadores da saude bucal — junto as Equipes de Saude da Familia, no
Municipio em questéo.

Assim, as categorias profissionais incluidas neste estudo sdo aquelas
pertencentes a equipe minima estabelecida pelo Ministério da Saude para as
equipes de saude da familia. Foram convidados a participar profissionais das
categorias referidas atuantes nesse modelo por um periodo igual ou superior a seis
meses, no momento da entrevista, de modo a possibilitar um acumulo subjetivo
capaz de possibilitar a compreensao do objeto demarcado para estudo.

Na tradicdo qualitativa, ndo se observa relevancia da validagdo numérica da
amostra no sentido de possibilitar a generalizacdo dos achados (Trivifios, 1987;
Patton, 1987; Minayo, 1998). Nestes termos, sua selecdo foi intencional, como

usualmente se procede em pesquisas qualitativas (Coyne, 1997), alinhando-se a
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proposta de amostra tedrica ou theoretical sampling, definida por Strauss e Corbin
(2008, p. 195) no sentido de “ tornar densas categorias em termos de suas
propriedades e de suas dimensdes”.

Destituida de logica probabilistica, a amostra foi dimensionada de modo a
permitir a “... exaustao, ou seja, a recorréncia das categorias no material coletado”
(Bosi, 1996, p. 30), ou ainda a saturagdo teorica (Strauss, Corbin, 2008; Fontanella,
Ricas, Turato, 2008), que propde a coleta de dados até que todas as categorias
estejam esgotadas, e se alcance a subsequente compreensao em profundidade da
producao subjetiva que emerge na relagdo com 0s grupos/atores investigados.

Para a apreensdo das narrativas dos informantes, foram realizadas
entrevistas individuais, com conteddo gravado apos seu consentimento. Em
momento posterior, essas entrevistas foram transcritas. Consoante o principio da
nao-diretividade (Thiollent, 2008), o instrumento utilizado para a obtencdo do
material foi um roteiro norteador flexivel, contendo algumas questbes abertas,
oportunamente desdobradas em novas perguntas, a partir do conteado emergente
nas falas dos entrevistados.

Os trabalhadores foram convidados a participar por livre adesao informada e,
posteriormente entrevistados, no préprio local de trabalho. As entrevistas — 18 no
total — tiveram, em média, a duracdo de 30 minutos. As transcricbes foram
realizadas sob supervisdo das préprias pesquisadoras, logo apdés a obtengcdo do
material empirico.

ApGs a transcricdo, o material empirico foi submetido a leitura transversal e
horizontal, de maneira a permitir a impregnacéo pelo sentido do “todo” de cada
depoimento, bem como a identificagcdo dos temas centrais e dimensdes presentes

nas narrativas e que constituem os eixos de significacdo da analise empreendida,
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conforme se propde na abordagem de andlise tematica (Pope, Ziebland, Mays,
2009).

Esse processo tem inicio com a compilacdo das informacfes ou categorias
por temas, tomando-se o cuidado para que todas as manifestacdes sobre os temas
encontrados tenham sido incluidas. Desse estagio inicial, de carater mais descritivo,
passamos a andlise de interconexfes entre os temas e dimensfes e, entdo, ao
processo de interpretacdo dos sentidos dos discursos, ou seja, a construcdo da
“rede de siginificados” (Bosi et al., 2010). Neste estudo, os temas emergiram do
material discursivo obtido durante o trabalho de campo.

Ao final, analisamos de forma comparativa as correspondéncias e
discrepancias entre os discursos produzidos pelos atores sociais das diferentes
categorias profissionais que compdem 0 universo pesquisado, relacionando-0os com

as singularidades e/ou condi¢des historicas especificas..

Resultados e Discusséao

O recurso adotado para a exposi¢cao dos resultados consiste na apresentacao
das falas mais evocativas, as quais se reiteram na quase totalidade dos relatos. Os
referidos discursos aparecem codificados conforme o grupo ao qual pertence seu
autor. Nesse sentido, foram utilizados os seguintes codigos: E= enfermeiro;
M=médico; ACS=agente comunitario de saude.

Entre os médicos entrevistados, destacamos a fluéncia com que os principios
doutrinarios norteadores da estratégia se mostram presentes em suas falas, quando

solicitados a se pronunciar sobre a mesma.
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“...6 uma visao diferente, € uma visdo que a gente trabalha dentro da

equidade, diversidade, integralidade, acesso longitudinal”. (M1)

“O Programa Saude da Familia consiste basicamente num
acompanhamento pelo sistema da longitudinalidade e também pelo
principio da universalidade e equidade. O cuidado de favorecer aos

que sao mais desfavorecidos...” (M3)

JA nas narrativas dos enfermeiros, 0s aspectos organizativos ou
operacionais decorrentes da implantacao da estratégia no Municipio emergem com
maior nitidez quando comparados a dimensdao tedrica ou conceitual atinente ao SUS
e a ESF. No tocante a esses temas, observa-se que a mencao aos principios
aparece destituida da preocupacdo em aparentar conhecimento ou compreensao.
Em contrapartida, é inequivoca sua maior familiaridade com a descricdo da

operacionalizacéo das agoes.

... € muito bom porque aquele negdcio (de ficar) s6 receitando no consultério,
atendendo, também cansa; e o bom do PSF € isso: porque tem muita coisa

diferente e ndo é sempre a mesma coisa e a gente pode fazer isso... (E1)

Aqui a gente trabalha com idosos basicamente, que a maior incidéncia é de
hipertensdo e diabetes. A gente trabalha com puericultura e pediatria até
cinco anos de idade, a gente trabalha com mulheres em idade fértil no
planejamento familiar, na prevengdo do cancer ginecoldgico. A gente faz
também grupos, pré-natal. Eu acho que basicamente é isso, 0s programas

codificados pelo PSF e grupos educativos... (E1b)
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E notdria a compreensio da proposta da Estratégia Satde da Familia nas duas
categorias profissionais entrevistadas. No entanto, o predominio de um dos recursos
das competéncias — o saber, representado pela preocupacdo em dar visibilidade ao
dominio tedrico da proposta, por meio do emprego dos termos técnico-cientificos
gue integram os textos oficiais, prevalece no discurso dos meédicos. Esse dominio, 0
do saber, é definido por Saupe et al. (2007, p. 656) como o “conjunto de conteudos
obtidos predominantemente por meio de exposicao, leitura e re-elaboracéo critica,
que possibilitam ao profissional o dominio cognitivo de um saber e a capacidade de

tomar decisdes e resolver problemas em sua area de atuacao”.

...0s médicos, eles tém um conhecimento bom, mas eles chegam com

dificuldade na aplicacdo dessas outras coisas... (M1)

Por outro lado, entre enfermeiros, fica claro o entendimento da proposta a partir
das implicacdes desse novo referencial nas préaticas em saude, ou seja, no campo
das habilidades — do saber fazer, ja que os principios norteadores da proposta e 0s
termos técnicos mais empregados para sua caracterizagdo ndo sdo colocados em
relevo. As habilidades (Saupe et al., 2007, p. 656):

“representam o saber fazer do dominio psicomotor e sdo indicadas pelo ‘conjunto de
praticas adquiridas, sobretudo por demonstracdo, repeticdo e re-elaboragéo critica,
gue fornecem ao profissional o0 dominio psicomotor, a pericia de um saber fazer e a

capacidade de tomar decisdes e resolver questbes no seu campo de atuagao™ .

Os depoimentos dos Agentes Comunitarios de Saude — ACS demandam uma

leitura particular, por se tratar de uma categoria que prescinde de formacao
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profissionalizante. Nesse sentido, fomos surpreendidos pelo fato de esta ter sido a
Unica categoria a referir a necessidade de um ‘novo olhar’ sobre a saude e de um
outro jeito de fazer saude’, sugerindo, assim, ndo apenas o0 conhecimento de
pressupostos teodricos que sustentam a proposta, como também o compromisso com
aspectos como a promocao da saude e os principios filoséficos do SUS, revelando,

assim, uma compreensao ampliada de saude.

O PSF acho que € um programa muito importante porque nele vocé cuida

daquela comunidade ja com outros olhos... (ACS1)

...eu ndo entendia muito bem como (era) o Programa Saude da Familia, mas
com o passar do tempo vocé vai vendo como acontece, vocé vai vendo que é
um outro jeito de fazer salde. Eu vejo isso, entdo as pessoas estdo
acostumadas ter a saude curativa: quando ela vem, chega, é atendida e ela
volta e 0 médico ndo sabe 0 nome do paciente, o paciente ndo sabe 0 nome

do médico e vai embora e por isso fica... (ACS5)

Nessas falas, o que se explicita € uma mudanca do olhar e uma mudanca de

atitude frente ao usuario e suas necessidades de saude. As atitudes:

“representam o saber ser e conviver do dominio afetivo e compreendem o ‘conjunto
de comportamentos adquiridos por intermédio de observagdo, introjecdo e re-
elaboracéo critica que conferem ao profissional o0 dominio ético e afetivo de um saber
ser e saber conviver, além da capacidade de tomar decisdes e de solucionar

problemas na sua &area de atuagdo™ (Saupe et al., 2007, p. 656).
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Em sintese, enquanto o discurso meédico revela sua correspondéncia com o
dominio cognitivo — o saber temos, entre os enfermeiros, a compreensdo da
proposta a partir das habilidades — o fazer e, entre os ACS, categoria destituida de
um saber especifico que Ihe confere uma identidade prépria, valoriza-se a dimensao
atitudinal — o ser e conviver.

O fato de os diferentes recursos que envolvem as competéncias ndo se
mostrarem presentes com a mesma intensidade no discurso das categorias
profissionais que integram este estudo nao significa, necessariamente, sua completa
auséncia; no entanto € reveladora da existéncia de uma hierarquia de valores
internamente semelhante — ja que compartilhada entre seus membros — e
externamente diferenciada — ao se reconhecer a especificidade e a interdependéncia
entre os codigos de valoracéo e a construcao social de cada uma delas.

Partindo dessa premissa, julgamos pertinente evocar a reflexdo sobre como
tais dominios — o saber, o fazer e o querer fazer — tém sido trabalhados no processo
de formacgdo, jA& que as mesmas, conforme defendem Saupe et al. (2007),
“promovem a integracdo entre as politicas publicas em salude e em educacdo e
rompem com a histérica dicotomia entre estes setores”.

Recuperamos uma discussédo anteriormente iniciada (Bosi, Uchimura, 2007),
acerca dos valores presentes na formacdo em saudde, pois, ainda que o0s
conhecimentos/saberes sejam contemplados, que dizer acerca das habilidades e
atitudes, tdo importantes quanto o dominio cognitivo para a consolidacdo do modelo
assistencial plural? Por esse motivo, reiteramos, agora de forma contextualizada, a
seguinte questdo (Bosi, Uchimura, 2007), a qual remete, inequivocamente, ao
questionamento da formacdo em saude: como transformar o sistema buscando

torna-lo o que ainda ndo somos?
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Sao ilustrativas dessa situacado as narrativas assinalando a fragil influéncia do

processo de formacédo médica na escolha pela area de atuacao:

... depois que a gente saiu da faculdade [...] é que (es)tavam mudando o
curriculo pra ir mais pra atencdo basica. E, tanto que agora aumentou mais
seis meses [...]. Da minha parte foi mais o interesse, vim de uma familia mais
humilde que teve problema com atendimento e que ta mais ligada nessa &rea.

E (0) que (me) fez optar por essa area e néo a faculdade em si. (M2a)

A formacdo tampouco ofereceu o preparo técnico adequado para a atuacdo na

atencao basica:

Ai passa cinco anos sem ver nada. Sem ver nada, sem ir pro posto. Ai no
ultimo ano, é que (em) um més a gente passou no posto de saude. E muito
pouco diante da necessidade; e sem falar que a maioria dessas pessoas que
se formam, querendo ou néo, acabam indo pra um PSF, acabam indo pra
atencdo primaria pelo menos inicial. E vao muitas vezes despreparados,
porque a formacdo ndo era pra atencdo primaria e sim pra atencao

secundaria e terciaria. Agora que isso esta mudando e isso é bom. (M2b)

...porgue quando a gente termina o curso de medicina — e que nao é diferente
de hoje — a gente ndo ta preparado pra entrar aqui. [...] porque a parte préatica
mesmo a gente sO aprende com o dia-a-dia. Entdo uma residéncia, seja ela
no saude da familia, seja ela em qualquer area que vocé quiser fazer, eu
acho que é importante pra que vocé tenha seguranca no que vocé realmente

vai fazer. (M4)
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Para efetivacdo da mudanca do modelo assistencial, a formacdo assume,

evidentemente, posicdo de destaque. E, sobre a formacdo médica, Feuerwerker

(2002, p. 1) afirma:

Pode-se dizer que existe quase uma exigéncia social de que se mude o
processo de formacdo para que se produzam meédicos diferentes. Médicos
com formacdo geral, capazes de prestar uma atencdo integral e
humanizadas as pessoas, que trabalhem em equipe, que saibam tomar
suas decisdes considerando ndo somente a situacao clinica individual, mas o
contexto em que vivem 0s pacientes, 0s recursos disponiveis, as medidas

mais eficazes (grifo nosso).

Freidson (1998) defende que a analise da consolidacdo de competéncias, a
servico da profissionalizagdo de uma dada categoria profissional, exige reconhecer
as relacdes entre as competéncias especificas e suas expressdes na historia dessa
mesma categoria, como condi¢cdo imprescindivel para a definicdo da sua identidade
social. Partindo dessa premissa, recuperamos alguns elementos da histéria de
formacao dessas duas categorias profissionais atuantes na saude.

Na historia da formacdo médica, observa-se o predominio do ensino na
modalidade tradicional, baseado na transmissdo de saberes, na experiéncia do
professor e na valorizacdo do conteuddo em detrimento da formacdo de valores
(Feuerwerker, 2002). N&o por acaso, ja que tal formacdo tem sido fortemente
condicionada pelas macroestruturas econémicas e politicas, pelo entendimento que
se tem de saude-doenca e de necessidades de saude, pela organizacdo dos

servicos e politicas de saude e, particularmente, pela pratica médica, embora as
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escolas formadoras tenham relativa liberdade no que tange seu funcionamento
(Feuerwerker, 2002).

Em documento recentemente publicado, a Organizacdo Panamericana de
Saude (2008) assinala os principais problemas da formacdo médica nos paises
americanos, dentre 0s quais destacamos: 0S escassos conhecimentos e
habilidades por parte dos egressos para o0 manejo da atencao primaria em saude;
a énfase no modelo biologicista; a centralizacdo das praticas de aprendizagem
nos hospitais; a auséncia de um enfoque de promocéao da saude e prevencao de
doencas em niveis individual, familiar e comunitario desde os primeiros anos da
formacéo; e a caréncia de uma formacéao integral sob as perspectivas técnica e
humanista.

No que se refere ao percurso adotado pela Enfermagem no sentido de sua
profissionalizacéo, o avanco da pratica ocupacional para essa categoria profissional
foi alicercado no esforco de melhoria da imagem, a fim de se conquistar
reconhecimento, por meio do investimento na formacédo académica ou dimensao
cognitiva (De Domenico e lde, 2006).

Com efeito, a histéria da formagcdo em Enfermagem — e de outras ocupacgdes
de saude — no Brasil revela contornos semelhantes aqueles apresentados pela
formacdo médica, pois, em sua origem, o ensino da Enfermagem fora influenciado
pelo Modelo Hospitalocéntrico, orientado pelas demandas de mercado que se
faziam presentes aquela época. Até 1972, todas as mudancas empreendidas no
curriculo minimo de enfermagem privilegiaram o modelo médico/hospitalar (Ito et al.,
2006).

Em um estudo acerca das competéncias do enfermeiro a partir das percepgdes

de técnicos e docentes, De Domenico e Ide (2006, p. 399) encontraram resultado
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semelhante, pois, conforme afirmam, “competéncias referidas como de exercicio
diario nao traduziram todas as dimensdes do exercicio profissional que sé&o
almejadas pelas diretrizes para a formacdo do graduado...” . Nesse contexto,
adquire destaque o fato de que as competéncias técnico-cientificas apareceram com
maior destaque nas acOes de natureza curativa, de forma associada ao fazer
prescritivo.

Transpondo a reflexdo para outro dominio além da formacéo, a divisdo do
trabalho entre as categorias no interior das equipes também exerce sua influéncia
nessa diferenciacdo de posicdes ocupadas no interior da Estratégia Saude da
Familia.

Entre os médicos, houve mencdo de que a integracdo e 0 sentimento de
pertencimento a equipe sao resultados de iniciativas de acolhimento de uma
categoria por outra(s). Nessas falas, a afirmagédo acerca da aceitacdo do outro e

pelo outro assume especial relevancia na constituicdo do trabalho em equipe:

E, do grupo aqui, a gente trouxe a auxiliar de enfermagem que estava sé
dentro da unidade e ela ta participando e foi excelente, ela ta satisfeita, ela ta
sentindo que faz parte da equipe. E, as agentes comunitérias, mostrei pra
elas gque elas sdo importantes, que elas precisam, que elas que convivem,
elas é que fazem o inicio, explicam a idade, fazem os convites da volta.
Entéo, a equipe toda ta trabalhando — o médico, a enfermeira, o auxiliar e o

agente comunitério.(M1)

O saude da familia pela rede é o trabalho em equipe, se ndo houver esse
trabalho em equipe fica dificil, entdo tem que haver uma boa interacéo entre

0 médico e o enfermeiro, principalmente entre o médico e o enfermeiro (...).
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Principalmente médico e enfermeiro, eles tém que estar muito unidos, ter o
mesmo ideal, trabalhar conjuntamente com a visdo global do paciente e
decidindo tudo em equipe mesmo, as estratégias, como atuar
preventivamente na comunidade vendo quais s80 0s riscos que aquela

comunidade, aquele area ta enfrentando. (M6)

A fala abaixo confirma a importancia da aceitacao e do respeito mutuo, para que

o trabalho em equipe possa ser considerado bom ou produtivo:

...eu acho que no momento eu trabalho com uma boa equipe, eu acho que a
gente fala a mesma lingua, entéo fica facil. Particularmente eu ndo tenho o que
dizer, a gente tem o0 apoio da equipe, a gente tem o apoio do meédico, tem
apoio do enfermeiro. Eles também tém o0 nosso apoio. Entdo, assim, eu acho
que cada um trabalha como cada um tivesse uma funcdo, mas uma funcao

dependente da outra. (ACS.2)

Por outro lado, aquelas mesmas falas (de médicos) nos autorizam a supor
gue exista 0 reconhecimento de uma suposta superioridade técnica ou
simplesmente de uma distinta relevancia, que privilegiaria algumas categorias que
integram as equipes em detrimento de outras. Essa (oficiosa) hierarquia técnica
entre 0s membros da equipe € apontada como obstaculo para enfermeiros; mas, em
contraposi¢éo, a autonomia técnica que se viabiliza e o maior reconhecimento da

sua importancia, em saude coletiva, sdo motivos de comemoragao:
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Bem, a enfermagem é uma coisa que realmente se avangcou muito atualmente. A
gente sabe que vem engatinhando aos poucos e com o PSF gragas a Deus a nossa

autonomia aumentou bastante... (E3)

A gente tem oportunidade de atuar com mais autonomia, atende a crianca na
puericultura. Eu me sinto muito bem trabalhando no programa de saude da familia
porque eu acho que é um programa que satisfaz a enfermeira porque ela pode atuar
com mais autonomia, € um trabalho multidisciplinar, € um trabalho de equipe, mas a

gente se sente mais a vontade pré trabalhar. (E5)

Na obra de Bosi (1996, p. 51), “a autonomia (...) representa a capacidade de
avaliar e controlar o desenvolvimento do trabalho. E nisso que reside a esséncia do
profissionalismo.” E complementa: “O conceito de autonomia, em Freidson, liga-se
intrinsecamente a dimensdo do conhecimento, ao saber, jA que expressa uma
competéncia técnica legitimada” (grifo nosso).

Essa nocéao de superioridade técnica de uma categoria em relacéo as demais,
no campo da saude, tem suas raizes no Modelo Médico-Assistencial, também
conhecido como Hospitalocéntrico. Esse modelo norte-americano de formacéo e
atuacao medica, que tem em seu cerne o0 entendimento de saude como auséncia de
doenca e como caracteristicas o biologismo, o curativismo, o individualismo, o
mecanicismo, a centralidade do profissional médico e a valorizagdo da
especializacdo — determinou o formato da assisténcia em saude no Brasil desde a
década de 1940. E esse modo de fazer saltde que se pretende superar mediante a
construcdo do SUS e a efetivacdo pela Estratégia Saude da Familia (Brasil, 1997;

Bertolli-Filho, 2003; Polignano, s/d).
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Naquela perspectiva — curativista, todo e qualquer ato técnico em saude — a
excecdo das imunizacbes — somente teria inicio a partir do adoecimento, 0 que
colocava, evidentemente, 0 médico em posicao central, ja que toda acao terapéutica
derivava e ainda deriva, necessariamente, de um diagnostico clinico — prerrogativa
meédica. No entanto, a finalidade da Estratégia Saude da Familia consiste em
contribuir para a alteracdo do modelo assistencial, priorizando, juntamente com as
acOes curativas, as acOes de promocdo da saude. E ndo ao acaso, pois a
Organizacdo Panamericana de Saude (2008, p. 8) reconhece que a Atencédo

Primaria em Saude “ siegue sendo la principal y mas efectiva estratégia para
promover la salud y alcanzar el mas alto nivel de salud posible para cada persona”.
Invariavelmente, essa mudanca de foco — a saude em lugar da doenca — provoca
alteracdes nas relacOes de poder anteriormente instituidas.

Ainda assim, a perspectiva curativista e a centralidade do médico no processo
de trabalho em saude d&o claros sinais de sua permanéncia por meio das narrativas
de enfermeiros sobre a composi¢éo de suas equipes e que, a despeito da autonomia
mencionada, coloca em relevo a expressiva dependéncia que se tem do médico na

atencdo béasica — fato até compreensivel, dado o expressivo volume da demanda

reprimida para consultas médicas em todos os niveis de complexidade do sistema:

Trabalhar em equipe é maravilhoso, sé que eu estou sem médico ainda, tem um
dentista porque o médico passou no concurso e foi lotado aqui, mas ainda néo veio.

(E1)

Minha equipe s6 € eu e ele. Nao, eu tenho a dentista (...). No momento eu t6 sem
meédico, mas assim, gracas a Deus conto com a colaboragdo dos outros

médicos... (E3)
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Assim, concordamos ser urgente o estabelecimento de novas relagfes entre os
profissionais da saude, baseadas agora na interdisciplinaridade e ndo apenas na
multidisciplinaridade, a fim de se construir novas formas de produgéo do cuidado, que
guestionem as “certezas profissionais” instituidas pelo modelo biomédico (Saupe et al.,

2005).

Com efeito, a interdisciplinaridade — discutida em Vilela e Mendes (2003) como a
necessidade de se superar a fragmentacado do conhecimento, com vistas a unidade do
saber — leva a necessidade de transformacédo das formas de relacdo anteriormente
instituidas, o que se nos apresenta como um desafio de grande magnitude a ser
transposto, pois, como sustenta Assuncédo (2005), ao afirmar a indissociabilidade entre a
interdisciplinaridade e a intersubjetividade, ndo ha como escapar desse encontro, dessa

interacdo entre diferentes identidades profissionais historicamente construidas.

N&o obstante, reconhecendo que todos os trabalhadores em saude “fazem clinica
cuidadora e operam praticas sanitarias” que constituem um ndcleo comum a ser
matriciado pelas especificidades de cada formacdo, o movimento de mudanca dessa
relacdo, da verticalidade para a horizontalidade, podera , também, aproximar o fazer

técnico do universo e ldgica dos usuarios (Merhy, 2007).

Consideragdes Finais

A realizacdo deste estudo nos permitiu identificar a existéncia de diferentes
graus de familiaridade, entre os trabalhadores de saude, acerca das competéncias e

habilidades profissionais. Nessa perspectiva, os dominios cognitivo (do saber),
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procedimental (do saber fazer) e do atitudinal (querer fazer) se destacam com maior
ou menor expressividade em cada uma das categorias profissionais consideradas no
ambito deste recorte, denotando o lugar ocupado por cada uma delas e as relagdes
verticalmente estabelecidas em funcdo do controle sobre o saber e o fazer
profissionais.

Com efeito, a instituicdo de tais lugares ou espacos obedecem a dinamica da
historia de organizacdo e profissionalizacdo de cada uma dessas categorias,
inerentes a divisado social e técnica do trabalho e a evolucéo das politicas da saude
em nossa sociedade e, por conseguinte, a evolucdo do processo de formacédo em
saude no mundo ocidental.

A interdisciplinaridade, para se efetivar nas praticas de saude, demanda outras
formas de relacdo que se distanciem da hierarquia de poder instituida por modelos
assistenciais curativistas; e novos lugares para as diversas categorias atuantes no
campo da saude, atualmente muito mais diversificadas e numerosas que aquelas
consideradas no ambito deste estudo.

Sustentamos, pois, a nhecessidade de oportunizarmos, no processo de
formacao, experiéncias integradoras e interdisciplinares, a fim de que saberes e
fazeres diferenciados estejam presentes no processo de vinculagdo do estudante
com uma determinada identidade profissional, de maneira que esta ndo resulte
associada a apenas uma categoria ou corporacéao profissional, mas a um campo de
conhecimento e préticas, voltado a atender necessidades e demandas sociais, em

especial aquelas que se apresentam no ambito da saude.

Katia Y. Uchimura e Maria Lucia M. Bosi trabalharam conjuntamente na

concepcao, delineamento do estudo, analise e interpretacdo do material empirico.
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Katia Y. Uchimura atuou na redacéo do artigo e Maria Lucia M. Bosi ha sua revisao

critica, bem como na aprovacao da versao a ser publicada.
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Resumo

O presente artigo versa sobre a alteridade no ambito da Estratégia Saude da
Familia, no Municipio de Fortaleza, Estado do Ceara, tendo como objetivo
compreender as relacbes que se estabelecem entre os atores implicados na
producdo de acdes de saude, na perspectiva da construcao de identidades pessoais
e profissionais. A abordagem do estudo foi qualitativa, utilizando-se de entrevistas
em profundidade como recurso para obtencdo do material discursivo. Foram
realizadas 18 entrevistas junto a medicos, enfermeiros e agentes comunitarios de
saude. A analise do material empirico seguiu conforme a analise tematica. A
realizacdo deste estudo nos permitiu identificar trés temas principais: alteridade e
identidade profissional - o Eu se afirma a partir do Outro; O inverso do sentido - o
acolhimento pela (e ndo para a) populacéo; e ressignificando a Saude da Familia.
Os resultados nos permitiram identificar que cuidado e trabalho se fundem e se
potencializam na constituicdo de sentidos profissionais e existenciais, levando a
ressignificacdo da Estratégia Saude da Familia como campo de préaticas que confere
visibilidade a necessidade de trabalhadores e usuarios se sentirem acolhidos, como
em um grande agrupamento familiar, onde se busca a superacao do que é estranho
— 0 outro — pelo que é semelhante, familiar — 0 mesmao.

Palavras-chave: atencdo primaria & saude; saude da familia; pesquisa qualitativa,
alteridade.

Abstract

This article deals with the otherness within the Family Health Strategy, in Fortaleza,
northeast of Brazil, aiming to understand the relationships between stakeholders in
producing health actions, in view of building personal and professional identities. The
study approach was qualitative, using in-depth interviews as a resource for discursive
material. 18 interviews were conducted with doctors, nurses and community health
workers. The empirical analysis followed according to thematic analysis. This study
and its results allowed us to identify three main themes and also that care and work
are fused and leverage in building professional and existential senses, leading to a
reinterpretation of the Family Health Strategy as a field of practice that gives visibility
to the need for workers and users feel welcomed as a large family grouping, which

attempts to overcome what is strange - the other - so it's similar, familiar - the same.
Keywords: primary health care, family health, qualitative research, otherness.

Introducéo

O presente artigo versa sobre a alteridade no ambito da Estratégia Saude da
Familia — ESF, tendo como objetivo compreender as relacdes que se estabelecem
entre os atores implicados na produgcdo de acbes de saude, na perspectiva da

construcéo de identidades pessoais e profissionais.
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A Estratégia Saude da Familia surge no Brasil em 1994, para a consolidacéo
do Sistema Unico de Saude — SUS (BRASIL, 1997; FRAIZ, 2007). Desde ent&o, por
meio dessa proposta, a atencdo basica vem se estruturando com vistas a efetiva
superacdo das praticas de cuidado eminentemente curativas, caracteristicas do
Modelo Médico-Assistencial Privatista (PAIM, 2003), ainda que seja necessario
reconhecer a heterogeneidade desse processo nos mais de 5.000 municipios
brasileiros que ja aderiram a proposta. Considerando tal contexto, marcado pelo
compromisso para com a efetivagdo de um modelo assistencial plural, baseado na
promocao da saude, a ESF assume, pois, especial relevancia.

Habita, na atencdo em saude — espago em que sao produzidas acoes,
servicos e praticas clinicas — um “processo relacional” envolvendo trabalhador e
usuario. Essa intersubjetividade que se processa por meio do “encontro
interindividual” coloca em relevo, dentre as modalidades de processos tecnolégicos,
exatamente a tecnologia leve, ou seja, aquela das relagées (FRANCO et al., 2007).

Nessa perspectiva, toda acgdo clinica em saude compreenderia,
necessariamente, um encontro ou processo intercessor, com o estabelecimento de
relacbes envolvendo escutas e responsabilizagdes e poderia conduzir, influenciada
pela qualidade dessas relacbes, ao descrédito ou — ao contrario — a formacéo de
vinculos e compromissos entre trabalhadores e usuérios.

Partindo do referencial levinasiano, propomo-nos a discutir alguns aspectos
da relagdo que se processa entre trabalhadores e usuérios, atores sociais
diversamente implicados na producdo de acdes em saude. Esse encontro,
acreditamos, exerce indubitavel influéncia na definicAo de identidades, ja que a
consciéncia de si se consolidaria a partir da relacdo do mesmo com o0 outro

(LEVINAS, 2005).
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Na alteridade,

“a explicagdo do sentido que um outro eu, que nao eu, tem para mim — eu

primordial — descreve o modo pelo qual Outrem me arranca da minha

hipéstase, do aqui, do coracdo do ser ou do centro do mundo onde,
privilegiado e, neste sentido, primordial, eu me coloco. Mas, neste
arrancamento, revela-se o sentido ultimo de minha ‘minheidade™ (LEVINAS,

2005, p. 123).

Tais pressupostos nos conduzem, de imediato, a uma ruptura com a forma
tradicional de apreensdo da imagem do outro na saude, geralmente limitado a um
objeto do fazer técnico (CARVALHO et al., 2009). Assim, muito mais do que
destinatario de acbes — quando usuario — ou colega de trabalho — quando
trabalhador da saude — o outro é aquele sobre o qual o olhar do mesmo se distingue
e se reconhece, ou, ainda, se identifica como sujeito social.

Esse carater dialogico e, a0 mesmo tempo, identitario da alteridade é
encontrado também em Sadala (1999, P. 356), reconhecendo que “as relacdes
interpessoais preenchem vazios do ser-no-mundo”. Nestes termos, dado o carater

inalienavelmente relacional da existéncia, 0 homem somente poderia constituir o que

reconhecemos como pessoa a partir da abertura e da aproximagao com o outro.

Percurso Metodolégico

Esta investigacdo se alinha com o enfoque critico-interpretativo (TESCH,
1995; DENZIN, LINCOLN, 2006), uma vez que toma a subjetividade na interface
com a materialidade a que se vincula, dialeticamente. Noutras palavras, essa
conjuncao possibilita construir uma reflexao critica acerca do objeto com a pretenséo
de subsidiar ac¢bes de intervengcdo, entendendo a pesquisa COmMO pProcesso
transformador no sentido da ampliacdo dos horizontes de compreensao dos atores

envolvidos.
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O espaco de observacéo deste estudo compreende o Municipio de Fortaleza,
capital do Estado do Ceara, em funcdo da expressiva ampliacdo das equipes de
Saude da Familia e da cobertura da Estratégia Saude da Familia e incorporacéo de
um conjunto de acdes voltadas a efetiva alteracdo do modelo assistencial,

observados a partir de 2006.

Fortaleza € um municipio com populacéo estimada em 2.458.545 habitantes.
O municipio €é subdividido politico-administrativamente em seis Secretarias
Executivas Regionais (SER), responsaveis pela operacionalizacdo das politicas
publicas governamentais, onde se inserem seis Distritos de Saude, que atendem a
populacdo residente em 84 bairros (FORTALEZA, 2007). A Atencdo Basica é
constituida por 304 equipes de Saude da Familia, distribuidas em 88 Centros de

Saude da Familia.

O estudo envolveu médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude,
integrantes das Equipes de Saude da Familia. Assim, as categorias profissionais
incluidas no ambito deste estudo foram aquelas pertencentes a equipe minima
estabelecida pelo Ministério da Saude para as equipes de saude da familia. Nesse
caso, foram convidados a participar profissionais das categorias referidas atuantes
nesse modelo por um periodo igual ou superior a seis meses, no momento da
entrevista.

Na tradicdo qualitativa, ndo se observa relevancia da validagdo numérica da
amostra no sentido de possibilitar a generalizacdo dos achados (TRIVINOS, 1987;
PATTON, 1987; MINAYO, 1998). Nestes termos, sua sele¢ao foi intencional, como
usualmente se procede em pesquisas qualitativas, alinhando-se a proposta de

amostra tedrica ou theoretical sampling, definida por Swhrandt (2007).

Destituida de légica probabilistica, a amostra foi dimensionada de modo a
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permitir a “... exaustao, ou seja, a recorréncia das categorias no material coletado”
(BOSI, 1996, p.30), ou ainda a saturacdo tedrica (SCHAWNDT, 2007)
FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008), que propde a coleta de dados até que
todas as categorias estejam esgotadas, e a subseqiente compreensdo em
profundidade da producdo subjetiva que emerge na relacdo com 0s grupos/atores
investigados.

Para a apreensdo das narrativas dos informantes, foram realizadas
entrevistas em profundidade, individuais, com conteiddo gravado apds seu
consentimento. O instrumento utilizado para a obtencdo do material foi um roteiro
norteador flexivel, contendo algumas questdes abertas, oportunamente desdobradas
em novas perguntas, a partir do conteddo emergente nas falas dos entrevistados.Os
trabalhadores foram convidados a participar e, posteriormente entrevistados, no
proprio local de trabalho. As entrevistas com trabalhadores — 18 no total — tiveram,
em média, a duracdo de 30 min. As transcricbes foram realizadas sob supervisdo
das proéprias pesquisadoras, logo apos a obtencédo do material empirico.

Apés a transcricdo, o material empirico foi submetido a leitura transversal
e horizontal, de maneira a permitir a impregnacéao pelo significado do “todo” de cada
depoimento, bem como a identificagdo dos temas centrais e dimensdes presentes
nas narrativas e que constituem os eixos de significacdo da andlise empreendida,
conforme se propde na abordagem de analise tematica (POPE; ZIEBLAND; MAYS,
20009).

Esse processo tem inicio com a compilacdo das informacfes ou categorias
por temas, tomando-se o cuidado para que todas as manifestacdes sobre os temas
encontrados tenham sido incluidas. Desse estagio inicial, de carater mais descritivo,

passamos a andlise de interconexfes entre os temas e dimensbes e, entdo, ao

processo de interpretacdo dos sentidos dos discursos, ou seja, a etapa
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hermenéutica, com vistas a construcdo da rede de significados. Neste estudo, os

temas emergiram do material discursivo obtido durante o trabalho de campo.

Resultados e Discusséo

O recurso de exposicéo adotado para a exposicao dos resultados consiste na
apresentacao das falas mais evocativas, as quais se reiteram na quase totalidade
dos relatos. Os referidos discursos aparecem codificados conforme o grupo ao qual
pertence seu autor. Nesse sentido, foram utilizados os seguintes codigos: E=
enfermeiro; M=médico; ACS=agente comunitario de saude.

Entre os médicos entrevistados, identificamos falas de adeséo e identificacao
com o trabalho em saude da familia.

...eu acho que me amplia, me da mais perspectivas a respeito das

dificuldades e atuar numa comunidade cadastrada e também influenciar numa

area ou bairro, eu acho muito interessante isso, muito proveitoso e muito
frutifero.(M3)

Pra mim é muito gratificante, [...] eu posso me doar aos pacientes e termino

aprendendo muito com eles. Quer dizer: isso termina sendo uma troca, as

diferencas de vida que a gente sempre adquire... (M6)

As falas insinuam uma possivel mudanca na percepcao entre os profissionais,
em contraposicao a falta de adeséo profissional tdo comum entre médicos atuantes
na atencdo basica, ja que, tradicionalmente, esse nivel de atencdo em saude tem
sido considerado um patamar ou degrau para a ascensao profissional, de carater
provisorio, em comparacao a atuacao em outras frentes.

...as pessoas sempre pensavam no PSF como uma passagem, um trampolim

pra outros objetivos e essa visdo esta comecando a mudar... (M2b)

Tal mudanca, ainda que visivel, ndo significa a superacdo da situagédo

anteriormente comentada, mas um processo de transicdo em andamento.
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...a maioria dos médicos vem pra ca por motivo simples: foi mais bem pago,
vai ser mais bem pago vindo pra regional. Area de risco como a nossa ainda
paga melhor. Entdo, provavelmente a grande motivacdo dos médicos
escolherem esse posto (€): ou por habitacdo proxima, que alguns moram bem
proximo daqui; ou por dinheiro... (M5)

Entre os enfermeiros entrevistados, as falas de realizacdo com o trabalho em
salde da familia sdo recorrentes. E interessante observar como a possibilidade
de ajudar o outro tem importante participacdo nesse processo.

Eu ja sai da faculdade sabendo que eu queria isso, porque sempre foi uma

paixdo, assim, a saude publica [...]. Eu adoro trabalhar com saude publica,

adoro ajudar as pessoas, pra mim € um trabalho gratificante. (E1)

PSF é minha paixado e acho que, pelo primeiro local que eu trabalhei, ai que

eu fiquei mais apaixonada mesmo, porque realmente vocé se interessa em

ajudar as pessoas, melhorar a situacao, oferecer informacgdes pra quem quer
tem problemas maiores... (E3)

A recorréncia do termo ajuda denota a ambivaléncia do papel do enfermeiro,
pois, em muitos casos, significa aceitacdo da subordinacdo técnica e assuncédo de
tarefas ‘manuais’. Sem desconsiderar essa via, julgamos oportuno assinalar a forte
identificacdo com a ajuda ao outro (outro que se faz presente no plano discursivo ou
aparente), no exercicio da enfermagem.

E, dada a indissociabilidade desse termo com a nocéo de cuidado, cabe defini-lo

como “..um constructo filoséfico, uma categoria com a qual se quer designar
simultaneamente ‘uma compreensao filosofica e uma atitude pratica diante do
sentido que as acdes de saude adquire nas diversas situacdes em que se as

reclama’™ (AYRES, 2006: 55).
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Identidade e responsabilidade seriam, assim, elementos inerentes ao cuidar
(LEVINAS, 2005): “O encontro com Outrem ¢é imediatamente minha
responsabilidade por ele”.
A fala a seguir é ilustrativa dessa estreita imbricacdo entre responsabilidade e
cuidado:
Cuidar do outro é vocé pensar o que vocé pode proporcionar de melhor dentro das
suas limitagcOes. Pronto, acho que é exatamente isso. O que vocé pode proporcionar de
melhor, seja o atendimento, seja uma conversa, seja uma medicacdo dentro das suas
limitacGes, dentro da sua realidade, € vocé dar aquela atencéo ao outro dentro das suas
limitacGes (E2).
Boff (1999), para quem o cuidado constitui elemento atribuidor de sentido a
existéncia humana, corrobora esse raciocinio e atribui ao cuidado um significado
ainda mais transcendente se comparada a no¢do de um simples ato ou virtude.

Assim, cuidar do outro consistiria em dar ou dedicar, ao outro, algo de si; e essa

relacdo seria responsavel por atribuir significado a existéncia humana.

“Mitos antigos e pensadores contemporaneos dos mais profundos nos
ensinam que a esséncia humana nao se encontra tanto na inteligéncia, na
liberdade ou na criatividade, mas basicamente no cuidado. O cuidado €, na
verdade, o suporte real da criatividade, da liberdade e da inteligéncia. No
cuidado se encontra o ethos fundamental do humano. Quer dizer, no cuidado
identificamos os principios, os valores e as atitudes que fazem da vida um
bem-viver e das a¢des um reto agir” [Grifos nossos] (Boff, 2009).

Em outros termos, o cuidado, assim como o trabalho, constitui “um modo de ser-
no-mundo que funda as relagbes que se estabelecem com todas as coisas” (Boff,
1999: 92).

Esse modo-de-ser cuidado, considerado a esséncia do ser humano, nao se
coloca em oposi¢do ao modo-de-ser trabalho, embora dele se diferencie, visto que

se sustenta pela relacdo de convivéncia sujeito-sujeito com a natureza e entre o0s
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seres humanos. Portanto, o cuidado, na visdo de Boff (1999), é sistémico (Scholze
et al., 2009).

Avancando a discussdo em direcdo a relacdo que se estabelece entre
trabalhadores e usuarios, reconhece-se, nestes Ultimos, o sentido da existéncia das

praticas profissionais, ou, em outros termos, o elemento definidor de sua identidade:

Entdo, eu vejo o usuario como um ser humano que esta ali pedindo uma
ajuda e que necessita da gente como se fosse um ponto de apoio, um porto
seguro e como parte integrante no cotidiano do meu trabalho, porque sem ele
eu nao estaria aqui, ndo teria sentido a minha vida profissional, eu
sempre olho com essa visdo (M2b).

...0 usuario ele é a fonte de todo, é a base de todo trabalho da gente (E3)

.... € a pessoa mais importante do posto porque sem ele eu ndo estava aqui,

eu tinha que me formar pra cuidar de quem? Da pessoa mais importante do

posto, da unidade: é o usuario! (E6)

Quando eu me vi fora desse trabalho eu fiquei perdida, eu disse assim: e

agora? Pra (onde) € que eu vou e 0 que eu vou fazer? E vocé sente falta, eu

senti falta deles e fiquei preocupada com eles: 0 que estava acontecendo?

(ACSb)

Analisadas a luz da alteridade em Lévinas (2005), para qguem o essencial da
consciéncia humana é a responsabilidade que se tem para com o0 outro, as
contribuicdes de Boff e Ayres nos levam a afirmar que a relagcdo com o outro é
0 que confere ou atribui sentido a existéncia humana, no que concerne ao
estabelecimento de uma identificacdo, ou seja, de uma identidade. Como
defende Pelisolli (2003: 253), 0 eu se constitui somente a partir do outro: “a
consciéncia do eu que se afirma, idéntico a si em meio ao diverso da alteridade”.

Corroborando esse raciocinio, Godoy e Bosi (2007, p. 296) identificam a

alteridade em Lévinas incondicionalmente associada a noc¢ao de responsabilizacéo:

O Outro é exterioridade, uma alteridade sempre outra, que ndo pode ser

absorvida, reduzida, totalizada, interiorizada, representada pelo “mesmo”. O
Outro é o que excede e vai além do “mesmo”, que remete para o Infinito. O
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Outro incita 0 mim-mesmo a “responsabilidade”, que é o cerne da ética

levinasiana. A “responsabilidade” pelo Outro é ilimitada, absoluta e ultrapassa

a propria liberdade do mim-mesmo. Para essa responsabilidade absoluta ndo

interessa a contrapartida do outro - nesse sentido, a relacdo é
desinteressada.

Sena et al (2008: 23) analisaram as percepcfes acerca do cuidado entre

enfermeiros e concluiram “que a compreensédo do cuidado (...) deve ser construida

com base na flexibilidade, intersubjetividade, reconhecimento dos valores do ser

humano e reconhecimento do outro como um ser diferente” [grifo nosso], em

uma perspectiva muito semelhante a que ora postulamos.

O inverso do sentido: o acolhimento pela (e ndo para a) populacao

O acolhimento constitui uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéo,
traduzindo-se, no ambito das praticas, em escuta qualificada, em responsabilizacéao
e na emissdo de respostas adequadas as demandas e expectativas da populacao
usuaria (Scholze et al., 2009).

Nesse dominio, observamos novamente a relacdo mesmo-outro, expressa na
valoracao do vinculo, por parte de enfermeiros e ACS, como critério e condi¢ao para
0 seu sucesso no trabalho, o que, em outros termos, significaria “ser aceito” pela
populacdo — ou ser aceito pelo outro — imagem-objeto da funcéo.

Na minha comunidade, eu tenho assim uma liberdade muito grande, apesar
de ter algumas dificuldades no posto de saude, mas assim, em relacdo a

comunidade, eu sou bem aceita na minha comunidade. (ACS1)

E 6tima porque também eu moro aqui no bairro e a maioria das pessoas me
conhecem. (Sou) muito bem aceita. (ACS3)

Fiz 0 concurso e continuei com a minha comunidade e continuo aceita com
minha comunidade, eles ja me conhecem, eu chego aqui e eles pegam na
minha mao como se fosse uma pessoa da minha familia... (E5)
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De forma alinhada & necessidade de aceitacdo, a proximidade que se
estabelece junto a populagcdo, bem como a consciéncia da importancia assumida
individualmente nesse processo parecem também exercer forte influéncia na

constituicdo do sentimento de identificacdo e realizacdo com o trabalho.

Ah eu me sinto realizada, porque € como eu disse: eu gosto desse meu
trabalho, eu gosto de ser agente de saude, onde eu possa estar sempre
também com a comunidade aprendendo, entdo eu acho que é muito
importante esse trabalho de agente de salde (ACS1).

E trabalhar com comunidade, é ver as dificuldades, é ouvir as pessoas, €

estar perto, é sentir o drama porque infelizmente a saude é mais uma
necessidade que elas precisam. Mas vocé ta perto ouvindo, tentando ajudar
de alguma forma, tentando procurar, entdo eu acho que isso € gratificante
(ACS2).

Vocé tem a necessidade de estar ali com aquele pessoal, de estar
envolvida com eles no problema, ou na alegria, ou na tristeza (ACS5).

Ronzani, Silva (2008), em investigacdo empreendida junto a trabalhadores da
ESF, identificaram a proximidade com a populacdo entre o0s aspectos que
exerceriam influéncia para que os mesmos quisessem continuar trabalhando na
atencdo bésica. Percebe-se, assim, que a satisfacdo com a ocupacao profissional
aparece condicionada ao estabelecimento de um lagco afetivo partilhado com a
populacdo assistida, que chega a ser descrito por esses atores como uma
necessidade de estar proximo. Interrogamos, portanto, qual o motivo que conduziria
a tal sentimento, no exercicio de uma funcdo profissional. O excerto abaixo nos

sugere, como resposta, a valorizacdo desses individuos pela populacao.

Eu me sinto importante pra eles. Pra mim mesmo eu nem sinto muito
grande valor [...]. Pra mim, como pessoa, pra mim, eu acho gratificante quando
vocé gosta de ser agente de salde. Pode perguntar pra todo mundo. E
gratificante (ACS5).
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Em outras palavras, nessa funcdo social — e talvez isso nao se repita em outras
instancias de sua vida — eles sdo considerados Uteis e importantes. Por isso,
sugerimos que, destituidos de um saber e de um fazer que possam |lhe conferir uma
identidade, ja que o exercicio da funcéo prescinde de formacéo especifica, os ACS
vislumbram, no acolhimento manifesto pela populacdo usuéria, o seu lugar no
mundo — ou sua identidade — e o0 grau de sucesso obtido em seu trabalho.

N&o encontramos idéntica situacao entre médicos, muito embora j& tenhamos
feito alusdo a importancia dada por esse grupo ao bom entrosamento com a
populacdo. Entender os motivos dessa diferenca nos demanda uma andlise
criteriosa sobre determinadas premissas, a saber. as desigualdades econdmicas
resultantes da diferenciada insergéo social desses segmentos; as relagdes de poder
gue entdo se estabelecem entre as corporagdes de trabalhadores (Freidson, 1970);
e, ndo menos importantes, os simbolos culturais (Bourdieu, 2000) — em sua maioria,
prestigiosos — atrelados ao exercicio profissional da Medicina.

Boff (1999, p. 94) reconhece também no trabalho, juntamente com o cuidado,
outro modo de ser-no-mundo. Por meio de inter-agao e intervencdo, o homem se
apropria da e transforma a natureza: “a l6gica do ser-no-mundo no modo do trabalho
configura o situar-se sobre as coisas para domina-las e colocé-las a servico dos
interesses pessoais e coletivos”.

Unindo as contribuicdes tedricas mencionadas neste topico, afirmamos que a
relacdo do trabalhador da saude, em especial enfermeiros e ACSs, com 0 usuario
dos servigcos consiste, duplamente — porque cuidado e porque trabalho — em uma
relacdo atribuidora de sentido a sua existéncia profissional e até mesmo pessoal. E,

embora essa constatacdo ndo se manifeste conscientemente — ou plenamente — em
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suas falas, sua presenca € inegavel, aclarando, por conseguinte, a importancia

atribuida ao usuario — esse outro — em seus depoimentos.

Ressignificando a Saude da Familia

As narrativas que seguem, de ACS e enfermeiros, a0 mesmo tempo em que
reforcam a expectativa em relacdo ao acolhimento do e pelo outro, desvelam outro
sentido da Estratégia Saude da Familia:

Em termos de responsabilidade eu me sinto assim, € como se aquela familia
fosse também a minha familia... (E5)

As vezes a comunidade esta passando por problema, a méezinha, o pai, a
familia e a gente chega a gente da uma palavra, a gente conversa com ele,
entdo eles tém eu como assim uma pessoa da familia...(ACS1)

... € a gente acaba participando e € como se fosse mais um membro da
familia (ACS2)

... porque a gente se apega tanto que ja faz parte da vida da gente.
Quando morre a gente sofre muito, eu sei que eu choro porque pra mim ja e
a minha familia, ja faz parte de mim, entdo 0 meu convivio € isso com as
familias (ACS4).

No inicio € muito formal, mas como ja ta com seis anos eles me tratam até
mesmo como uma pessoa da familia (ACS5).

Essa situacdo também foi encontrada na investigacdo realizada por
Albuquergue e Bosi (2009) e descrita como expressédo do cuidado na minimizagao
da solidao, onde o trabalhador assume a posi¢cdo de um membro da familia.

Cabe, por conseguinte, discutir os sentidos de familia. Em suas raizes, a
configuracéo familiar brasileira, em sua estrutura chamada de extensa, abrigava néo
apenas individuos com lagos consangiineos. Os chamados la¢os de parentesco, no
inicio do século XIX, acolhiam em um mesmo nudcleo familiar, individuos com

relacdes religiosas e sentimentais, como afilhados e agregados (Archanjo, 2007).
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Conforme nos aponta a autora supracitada, desde a década de 1960 a
sociedade vem incorporando o modelo de “familia contemporanea ou pés-moderna”,
em que o convivio familiar perde espaco para a privacidade e o individualismo de
cada um de seus membros. Essa separacdo pela busca de autonomia extrapola a
divisdo do espaco fisico do domicilio — lugar em que se materializa por meio de
quartos individuais — e se legitima fora de casa, junto a grupos que compartilham de
uma identidade comum.

O verbete familia admite inGmeras definicbes, dentre as quais atribuimos
destaque: “grupo de individuos que professam o mesmo credo, tém 0s mesmos
interesses, a mesma profissdo, sdo do mesmo lugar de origem, etc”. E o vocabulo
familiar, por seu turno, é definido como o “que se conhece por haver visto, praticado,
estudado, etc., muitas vezes”; ou “intimo” (Novo Dicionario Aurélio. Disponivel em
http://universitario.educacional.com.br/dicionarioaurelio/. Acesso em 20.04.2009).

N&o obstante, destacamos a acepcao de Mioto (2001 apud Ribeiro, 2004:
661) acerca de familia como “[...] lugar de busca de condi¢cdes materiais de vida, de
pertencimento na sociedade e de construcédo da identidade” (grifo nosso), a
partir da qual desvelamos a complexa teia de relagcbes que envolve a ESF: a
aceitacado pelo outro significa o pertencimento a um grupo estabelecido em torno da
semelhanca, em que os integrantes se reconhecem como iguais ou familiares — dai,
a nocao de familia.

A diferenca de qualquer outro ente, minha existéncia, segundo o pensamento

heideggeriano, € algo peculiar, tem a liberdade de assumir a responsabilidade

de ser si mesmo, e portanto o “ser ai da familia” tem a possibilidade de decidir

a adocdo de um modo proéprio/auténtico, ou improprio/inauténtico de

relacionar-se. Isso significaria que a familia, por seus membros, tem a

possibilidade de decidir como ser de acordo com as circunstancias que tem

de viver a cada dia; resolvendo-se segundo seu préprio mundo de

significados, a possibilidade de ser ela mesma, embora em outras pareca setr,
vale dizer, mostra-se como o0 que ndo é em si mesma. Ou porque ela busca
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essa possibilidade, ou porque esta nela, ou porque chega a ela (Delgado,
2005, p. 86).

Dessa reflexdo constatamos que, no ambito da ESF, a familia assume um
significado muito maior do que aquele atribuido pelos textos oficiais, em que aparece
circunscrita ao papel nucleador da abordagem técnica na assisténcia a saude. A
ESF, espaco que preside uma maior proximidade interpessoal com criacdo de
vinculos entre técnicos e usuarios suscita, nos trabalhadores da saude, a busca pela
afirmacao de identidades pessoais e profissionais.

Nesse contexto, familia ndo se restringiria ao dominio da organizacao
parental ou domiciliar dos usuarios e nem tampouco a organizacdo das praticas
como foco da assisténcia. Ressignificada, essa estratégia de atencdo vem se
constituindo em um espaco que, pela aproximacédo, torna trabalhadores e usuarios
membros de uma mesma familia, integrantes de uma nucleacdo onde o
estranhamento produzido pela presenca do outro vai se diluindo, a medida que os
atores implicados no cuidado — trabalhadores e usuarios — desenvolvem seus
préprios codigos e, assim, vao se transformando em familiares, em semelhantes.

Os trechos abaixo expdfem uma curiosa situacdo no interior do Programa
Saude da Familia, que leva esse nome pelo trabalho dirigido a familia como
nacleo da abordagem em salde, ja que individuos pertencentes a diferentes
grupos, como usuarios e trabalhadores, podem se considerar partes de uma
mesma familia.

Vocé tem mais motivacao de fazer sempre o melhor, sabendo que vocé esta

sendo aceita, reconhecida. E muito bom (E1).

Novamente recuperamos a discussao acerca do acolhimento para colocar em

relevo a as expectativas, também por parte dos profissionais, em serem acolhidos
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(ou aceitos) pela populacdo, o que expde uma reveladora e paradoxal situacdo ao
nos aproximarmos da ESF, ja que o acolhimento tem sido tratado como um
movimento invariavelmente unidirecional, ou seja, sempre é a populacdo que
merece/precisa/deve ser acolhida pela equipe. No entanto, evidencia-se, entre

trabalhadores, o desejo e expectativa pelo acolhimento da populagéo.

Consideragdes Finais

Conforme procuramos demonstrar em nossa analise acerca da ESF, os
trabalhadores entrevistados ndo apenas reconhecem o0 outro — usuario — como
atribuidor de sentido a sua existéncia profissional, como também se reconhecem
nesse outro, mediante a aceitacdo e a aproximacao, a ponto de o diferente — esse
outro — se tornar semelhante, familiar — o0 mesmo.

Cuidado e trabalho se fundem e, portanto, se potencializam na constituicdo de
sentidos profissionais e existenciais. O usuario, na condicdo de sujeito-alvo do
cuidado em saude, € reconhecido como razdo da existéncia profissional desses
trabalhadores, o que, por seu turno, determina a atribuicdo de sentido existencial de
cada um. Esse pressuposto reforcaria também o carater determinante da aceitacédo
pelo outro na afirmacao identitaria — o eu — influenciando diretamente a motivacao
para o trabalho em saude e apontando uma nova possibilidade de significado para o
acolhimento, ndo mais unilateral, mas uma via de duplo sentido.

Os depoimentos apresentados reforcam nossa tese acerca da abrangéncia do
significado de familia no interior da ESF, que em muito transcende a funcdo de

nacleo de abordagem na assisténcia. Ou seja, as pessoas podem se tornar, nesse
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processo intersubjetivo que envolve o cuidado, familiares, proximas e, até mesmo,
semelhantes.

Identificamos, nesse estudo, a re-significacdo da Estratégia Saude da Familia
como campo de praticas que confere visibilidade a necessidade de trabalhadores e
usuarios se sentirem acolhidos, como em um grande agrupamento familiar, onde se
busca a superagdo do que € estranho — o outro — pelo que é semelhante, familiar — o
mesmo.
Referéncias
ALBUQUERQUE, A. B. B.; BOSI, M. L. M. Visita domiciliar no ambito da Estratégia
Saude da Familia: percepc¢fes de usuarios no Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil.
Cad. Saude Publica, v. 25, n. 5, p. 1103-1112, 2009.
ARCHANJO, D. R. Familia e saude: uma abordagem historica. In. ARCHANJO, D.

R.; ARCHANJO, L. R.; SILVA, L. L (orgs.). Saude da familia na atencéo primaria.
Curitiba: Ed. IBPEX, 2007. p. 23-47.

AYRES, J. R. C. M. Cuidado e humanizacdo das praticas em saude. In:
DESLANDES, S. F. (org.). Humanizacdo dos cuidados de saude: conceitos,
dilemas e praticas. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. p.49-83.

BOFF, L. O tamagochi e 0 cuidado. Disponivel em:
<http://www.dhnet.org.br/direitos/militantes/boff/boff cuidarl.html>. Acesso em:
29/03/2009.

BOFF, L. Saber cuidar: ética do humano — compaixdo pela terra. Petropolis, RJ:
Vozes, 1999.

BOSI, M. L. M. Profissionalizagdo e conhecimento: a nutricdo em questdo. S&o
Paulo: Hucitec, 1996.

BOURDIEU, P. O poder simbdlico. 3. ed. Rio de Janeiro: Bertrand Brasil, 2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude da familia: uma estratégia para a reorientacao
do modelo assistencial. Brasilia, 1997.

BRASIL. Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacdo do modelo
assistencial. Brasilia: Ministério da Saude, 1997.

CARVALHO, L. B.; FREIRE, J. C.; BOSI, M. L. M. Alteridade radical: implicacdes
para o cuidado em saude. Physis [online]. 2009, vol.19, n.3 [citado 2010-08-18], pp.
849-865. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-


http://www.dhnet.org.br/direitos/militantes/boff/boff_cuidar1.html.%20Acesso%20em%2029/03/2009
http://www.dhnet.org.br/direitos/militantes/boff/boff_cuidar1.html.%20Acesso%20em%2029/03/2009

207

73312009000300017&Ing=pt&nrm=iso>. ISSN 0103-7331. doi: 10.1590/S0103-
73312009000300017.

COYNE, L.T. Sampling in qualitative research. Purposeful and theoretical sampling;
merging or clear boundaries? Journal of Advanced Nursing, v. 26, p. 623-630,
1997.

DELGADO, J. A. Que é o “ser da familia"? Texto Contexto Enferm, Floriandpolis,
v.14, n. esp., p.86-94, 2005.

DENZIN, N. K.; LINCOLN, Y. S. A disciplina e a pratica da pesquisa qualitativa. In:
. O planejamento da pesquisa qualitativa: teorias e abordagens. Porto
Alegre: Artmed Bookman, 2006, p. 15-42.

FLICK, U. Uma introducédo a pesquisa qualitativa. Trad. Sandra Netz. 2 ed. Porto
Alegre: Bookman, 2004.

FONTANELLA, B. J. B.; RICAS, J.; TURATO, E. R. Amostragem por saturagcao em
pesquisas qualitativas em saude: contribui¢cdes teoricas. Cad. Saude Publica, v.24,
n.1, p.17-27, 2008.

FORTALEZA. Secretaria Municipal de Saude. Relatério de Gestdo 2006: saude,
qualidade de vida e a ética do cuidado. Fortaleza: SMS, 2007.

FRAIZ 1.C. Saude e sociedade. In: In: ARCHANJO, D.R.; ARCHANJO, L.R.; SILVA,
L.L. (Orgs.) Saude da familia na atencdo primaria. Curitiba: Ed. IBPEX, 2007, p.
49-74.

FRANCO, T.B,; BUENO, W.S.; MERHY, E,E. O acolhimento e os processos de
trabalho em saude: o caso de Betim (MG). In: MERHY, E,E, et al. (orgs.). O trabalho
em saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano. 4 ed. Sdo Paulo: Hucitec,
2007. p. 37-54.

FREIDSON E. The profession of medicine: a study of the sociology of applied
knowledge. New York: Dodd, Mead and Company, 1970.

GODOY, M. G. C.; BOSI, M. L. M. A Alteridade no Discurso da Reforma Psiquiatrica
Brasileira face a Etica Radical de Lévinas. Physis, v.17, n.2, p.289-299, 2007.

LEVINAS, E. Entre nés: ensaios sobre a alteridade. 2.ed. Petropolis, RJ: Vozes,
2005.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
5.ed. Sao Paulo / Rio de Janeiro: Hucitec / Abrasco, 1998.

PAIM, J. S. Modelos de atencéo e vigilancia da saude. In: ROUQUAYROL, M. Z.;
ALMEIDA FILHO, N. (orgs.). Epidemiologia e saude. 6.ed. Rio de Janeiro: Medsi,
2003. p.567-571.



208

PATTON, M. Q. How to use qualitative methods in evaluation. 2.ed. Newbury
Park: Sage, 1987.

PELIZZOLI, M. L. Sujeito: paixdo e pathos. In: TIMM, R. S. et al. (orgs.). Eticas em
didlogo. 1.ed. Porto Alegre: Edipucrs, 2003. v.1, p.251-268.

RONZANI, T. M.; SILVA, C. M. O Programa Saude da Familia segundo profissionais
da saude, gestores e usuarios. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 13, n. 1, p. 23-34,
2008.

POPE, C.; ZIEBLAND, S.; MAYS, N. Analisando dados qualitativos. In: POPE, C.;
MAYS, N. (orgs.). Pesquisa qualitativa na atencdo a saude. Trad.: Ananyr Porto
Fajado. 3 ed. Porto Alegre: Artmed, 2009, p. 87-99.

SADALA, M. L. A. A alteridade: o outro como critério. Rev. esc. enferm. USP
[periodico na Internet]. 1999 Dez [citado 2010 Ago 18]; 33(4): 355-357. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-
62341999000400005&Ing=pt. doi: 10.1590/S0080-62341999000400005.

SENA, R. R. et al. O cuidado no trabalho em saude: implicacbes para a formacao de
enfermeiros. Interface - Comunic, Saude, Educ, v.12, n.24, p.23-34, jan./mar.
2008.

SCHWANDT, T. A. The sage dictionary of qualitative inquiry. Califérnia, E.U.A.,
2007.

SCHOLZE, A.; DUARTE JUNIOR, C. F.; SILVA, Y. F. Interface - Comunicacéao,
Saude, Educacéo, v. 13, n. 31, p. 303-314, 2009.

TESCH, R. Qualitative research: analysis, type & software tools. New York: The
Falmer Press, 1995.

TRIVINOS A. N. S. Introducdo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa
qualitativa em educacéo. Sao Paulo : Atlas, 1987.



ANEXOS

ANEXO A

209

Comité de Etica em Pesquisa da Sociedade

Evangélica Beneficente de Curitiba
Rua: Padre Anchieta, 2770
80730-000 Curitiba — PR
Fone: 41 2405612
Fax: 41 2405517

Curitiba, 17 de dezembro de 2004,

Ilma Sra.
Katia Yumi Uchimura

Prezada colega,

Através do presente, comunicamos a V. Sa que em reunifio ordinaria de 16 de
dezembro de 2004, foi aprovado o projeto de pesquisa intitulado INTEGRALIDADE
E HUMANIZACAU NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILILA: ANALISE
COMPARATIVA INTER-REGIONAL™, protocolado neste comité com o numero
2771/2004.

Prevé a legislagdo que toda a documentagio dos projetos poderd, a qualquer
momento, ser solicitada para inspegiio por parte dos orgfos federais; desta forma,
mantera o Comité arquivo detalhado de cada projeto, arquivando em pasta individual o
projeto inicial e relatorios de acompanhamento, bem como copias dos termos de
consentimento livre e esclarecido dos entrevistados eventualmente envolvidos.

Para o projeto de V. Sa., solicitamos que dé ciéncia aos seus colaboradores da
obrigagio de, a cada seis meses a partir da data de hoje, encaminhar a este comité
relatorio detalhado do andamento do projeto.

Relatorio previsto para: 16.06.2005

Sendo o que havia para 0 momento, subscrevemo-nos.
/“lll
e by FTF I

Dra. Carmen'Paredes Marcondes Ribas
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da
Sociedade Evangehca Beneficente de Curitiba
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