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RESUMO

MIRANDA, G.B.N. Integralidade no trabalho em saude: dificuldades, possibilidades e
perspectivas gerais da abordagem multiprofissional na visdo dos trabalhadores de uma
equipe da Atencdo Primaria de Belem-Para. Dissertacdo (Mestrado em Saude, Ambiente e
Sociedade) - Programa de Pds-graduacdo e Saude, Ambiente e Sociedade na Amazénia da
Universidade Federal do Para, Belém — Parg, 2016.

A integralidade, um dos principios do SUS, é amplamente discutida por sua diversidade de
significados, dentro os quais, destacamos a abordagem multiprofissional, um dos pilares dos
processos de trabalho da Estratégia Salde da Familia e do Nucleo de Apoio a Salde da
Familia, enquanto ferramentas de reestruturacdo do novo modelo de atencdo a salde
preconizado pela Atencdo Primaria. O Objetivo deste trabalho foi avaliar a rotina de um
servico de saude, com énfase nas praticas e concepcdes de uma equipe de ESF e NASF dentro
da abordagem multiprofissional, a luz da integralidade do cuidado. O estudo foi realizado por
meio da técnica da observacdo participante associada a aplicacdo de entrevistas semi-
estruturadas, com posterior analise de contetdo nas equipes da ESF Parque Amazénia | e
NASF Terra Firme, no periodo de Junho a Agosto de 2015. Os profissionais demonstraram
possuir conhecimento a respeito da integralidade e abordagem multiprofissional, no entanto
apresentam dificuldades em pratica-los, devido desafios ligados, principalmente, a questdes
estruturais do servico, especialmente os trabalhadores da ESF. Percebe-se a necessidade de
constantes capacitacdes e atualizacdes para o aperfeicoamento dos profissionais que atuam
neste nivel de atencdo, mas também suporte estrutural adequado por parte da gestdo, para
ofertar satde de qualidade a populacéo.

Palavras chave: Integralidade, Atencdo Primaria a Salude, Equipe



ABSTRACT

MIRANDA, G.B.N. Integralidade no trabalho em saude: dificuldades, possibilidades e
perspectivas gerais da abordagem multiprofissional na visdo dos trabalhadores de uma
equipe da Atencao Primaria de Belém-Para. Dissertacdo (Mestrado em Salude, Ambiente e
Sociedade) - Programa de Pds-graduacdo e Saude, Ambiente e Sociedade na Amazénia da
Universidade Federal do Para, Belém — Parg, 2016.

The integrality of the principles of the SUS, it is widely discussed for its diversity of
meanings, in which we highlight the multidisciplinary team approach, one of the pillars of the
Health Strategy work processes of Family and Support Center for Family Health, as the new
model of care restructuring tools to health advocated by the Primary. The objective of this
study was to evaluate the routine of a health service, with emphasis on practices and
conceptions of a team of ESF and NASF within the multidisciplinary team approach in the
light of the comprehensive care. The study was conducted through the technique of
participant observation associated with the application of semi-structured interviews, with
subsequent content analysis in the FHS teams Amazon Park | and NASF Mainland, from June
to August 2015. The professionals have demonstrated knowledge regarding the completeness
and multidisciplinary approach, however have difficulties in practicing them, because
challenges related mainly to structural issues of the service, especially the workers of FHS.
We see the need for constant training and updates to the improvement of professionals
working at this level of attention, but also structural support adequate by the management to
offer quality health care to the population.

Keywords: Completeness, Primary Health Care, Team
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1. INTRODUCAO

Do ponto de vista epistemologico, a dificuldade de conceituar satde é reconhecida
desde a Grécia antiga. A caréncia de estudos sobre o conceito de salde propriamente
definido parece indicar uma dificuldade do paradigma cientifico dominante nos mais
diversos campos cientificos de abordar a salde positivamente. Por outro lado, tal pobreza
conceitual pode ter sido resultado da influéncia da industria farmacéutica e de uma certa
cultura da doenca, que tem restringido o interesse e 0s investimentos de pesquisa a um
tratamento tedrico e empirico da questdo da salde como mera auséncia de doenca.
Entretanto, a divisdo do corpo humano, a tecnologizagdo das préaticas e a fragmentacdo do
saber, com o surgimento das varias especialidades médicas, tém gerado reacdes contra a
expropriacdo da salde e, desde a década de 1970, vém propiciando um movimento que
busca ressuscita-la como objeto cientifico. (COELHO e ALMEIDA-FILHO, 2002)

Segundo Paim e Almeida Filho (1998) na segunda metade do século XX, a
humanidade experimentou rapidas e profundas transformacdes em todas as esferas da vida
econbmica, cultural, social e politica, talvez como nunca em sua historia. No caso da
salde, o debate sobre as suas relacbes com o desenvolvimento econémico e social que
marcou a década de sessenta ampliou-se, nos anos setenta, para uma discussdo sobre a
extensdo de cobertura dos servigos. O reconhecimento do direito a salude e a
responsabilidade da sociedade em garantir os cuidados basicos de saude possibilitam o
estabelecimento do célebre lema “Satde para Todos no Ano 2000, fundamentado na
estratégia da atencdo primaria a saude, ideias estes que estiveram fortemente presentes n
proposta da Reforma Sanitaria Brasileira.

A Reforma Sanitéria no Brasil é definida como uma estratégia politica e um processo
de transformagcé&o institucional cujo projeto e trajetoria de institucionaliza¢do implicaram a
reformulacdo de um campo de saber. Emergindo como parte da luta pela democracia, a
Reforma Sanitaria ja ultrapassa trés décadas, tendo alcancado a garantia constitucional do
direito universal a satde e a construgdo institucional do Sistema Unico de Satde (SUS).
O SUS foi organizado com base nos principios da universalidade, integralidade
assistencial, promocéo da saude e participacdo da comunidade, com fundos publicos para
a prestacdo de cuidados de saude gratuitos para os cidaddos brasileiros, e possui duas
linhas principais de atuacdo: a Estratégia Salde da Familia (ESF), que presta cuidados

primarios de salde em 5.295 municipios; e uma rede de clinicas e hospitais publicos ou



contratados pelo SUS, que presta atendimento secundario e terciario em todo o pais.
(FLEURY, 2009; ALMEIDA-FILHO, 2011)

Em relacdo a ESF, esta visa a reorganizagdo da atencao basica no pais, de acordo com
0s preceitos do SUS, e ¢é tida pelo Ministério da Saude (MS) e gestores estaduais e
municipais como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo bésica
por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo béasica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relacdo custo-efetividade. Um ponto importante é o
estabelecimento de uma equipe multiprofissional (equipe de Salde da Familia — eSF)
composta por, no minimo: (I) médico generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou
médico de Familia e Comunidade; (1) enfermeiro generalista ou especialista em Salde da
Familia; (1) auxiliar ou técnico de enfermagem; e (IV) Agentes Comunitérios de Saude
(ACS). Podem ser acrescentados a essa composicdo os profissionais de Salde Bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar e/ou técnico
em Satde Bucal. (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2015)

Além disso, dentro do escopo de apoiar a insercdo da ESF na rede de servicos e
ampliar a abrangéncia, a resolutividade, a territorializacdo, a regionaliza¢do, bem como a
ampliacdo das acOes da Atencdo Primaria & Saide (APS) no Brasil, o Ministério da Satude
criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), mediante a Portaria GM n° 154,
de 24 de janeiro de 2008. Um NASF deve ser constituido por uma equipe, na qual
profissionais de diferentes areas de conhecimento atuam em conjunto com os profissionais
das equipes de Saude da Familia (SF), compartilhando e apoiando as préaticas em saude
nos territorios sob responsabilidade das equipes de SF. A integralidade pode ser
considerada a principal diretriz a ser praticada pelos NASF e pode ser compreendida em
trés sentidos: (a) a abordagem integral do individuo levando em consideragéo seu contexto
social, familiar e cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) as praticas de satde
organizadas a partir da integracdo das acdes de promocgao, prevencao, reabilitacdo e cura,;
além de (c) a organizagdo do sistema de satde de forma a garantir 0 acesso as redes de
atencdo, conforme as necessidades de sua populacédo. (BRASIL, 2009)

A integralidade pressupde e exige um esforco em entender o conjunto de saberes e
praticas no cuidado a saude. O tema da integralidade da atengdo a salde ganha relevancia
e vem se produzindo em torno de uma imagem de construg¢do de “linhas do cuidado”, que

significam a constituicdo de fluxos seguros a todos os servigcos que venham atender as



necessidades dos usuarios. Assim, a integralidade aparece em todo nucleo de
competéncias que se estruturam em unidades produtivas que ofertam cuidados a saude.
Para conseguir operar satisfatoriamente a integralidade, no espaco da micropolitica do
processo de trabalho, aparece com evidéncia que este € um lugar por exceléncia de
encontro entre 0s sujeitos trabalhadores e usuarios, portanto, onde se da o agir no
cotidiano do cuidado a satude. (MERHY e FRANCO, 2003)

Neste contexto, Bonaldi et al. (2010) afirmam que integralidade se constitui como
praticas que emergem em meio a um campo de forcas e lutas formado por movimentos de
usuarios, trabalhadores e gestores, por propostas politicas, limitacbes de financiamento,
programacéo e planejamento das trés esferas governamentais, inseridos numa realidade
socio-histdrica singular. As lutas por melhores condi¢cfes de salde e de trabalho emergem
a partir das realidades dos servicos oferecidos a populacdo. Os programas de governo,
planejados mediante a imposi¢do de “modelos ideais”, sem levar em consideracdo o
contexto local, com o qual sempre se deparam no momento de sua implementacdo, nos
cotidianos dos sujeitos em suas praticas nos servicos de satde. E no contato entre gestores,
trabalhadores e usuarios, num dado lugar, que se produzem praticas diversificadas de
saude.

Pensar o trabalho em equipe a partir da dimens&o ética e sua interface com a nocéo de
integralidade aponta para a formacdo de uma outra acuidade, uma mudanca na propria
percepcdo do trabalhador em salde, uma abertura as sutilezas das relacBes que se
estabelecem nos servicos de salde. O trabalho em equipe passa a ser pautado em relacbes
de legitimacdo do outro, fazendo com que os modos de ser, fazer e saber os diversos
trabalhadores da equipe e dos usuarios do servico emerjam como co-produtores das
praticas de salde. Aceitar o outro como legitimo é perceber suas qualidades, potenciais e
desejos, mas também seus defeitos, limites e angustias. E perceber até aonde a acdo de
cada um pode e deve ir, 0 quanto os diferentes saberes podem contribuir para a realizacdo
de uma acdo de saude e a importancia de todos eles para eficacia dos servigos. A
integralidade é engendrada em meio a relacdes de legitimacdo do outro. Ela nunca se da
antes ou fora dessa rede relacional. E somente ao agir que se produzem préticas de
integralidade em satde. No agir com o outro.(GOMES et al, 2010)

O SUS expresso de forma mais geral no texto da lei, € um conquista dos usuarios,
trabalhadores, movimentos sociais e ndo pode suportar uma existéncia descolada do plano
das experiéncias concretas. Para que 0 SUS se constitua no sentido do que se propunham (e

continuam propondo) os autores-atores que o produzem e que o compdem, € importante



que ele deixe de ser visto apenas como texto de lei, apenas como prescrigio. E das praticas
inventadas no cotidiano, no concreto das experiéncias produzidas pelos trabalhadores e
usuarios do SUS, que precisamos partir, ou seja, partir de onde sdo atualizados os
principios descritos na lei. (LOUZADA, BONALDI e BARROS, 2010)



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Auvaliar a rotina de um servico de saude, acompanhando diariamente as atividades de
uma equipe de Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia,
com énfase nas préticas e concepcles relacionadas a premissa da abordagem
multiprofissional no contexto da Atencdo Primaria a Saude, a luz da integralidade do

cuidado.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil dos participantes da pesquisa, sob 0 ponto de vista da formacao

académica e atuacéo profissional

Investigar o conhecimento dos sujeitos do estudo sobre os termos integralidade e
abordagem multiprofissional, bem como os aspectos positivos, negativos e principais

desafios na consolidacdo destes termos nos processos de trabalho em saude

Identificar no cotidiano dos profissionais das equipes as praticas cotidianas que se

relacionam com a abordagem multiprofissional no contexto da integralidade

Apontar sugestdes e caminhos, sob uma perspectiva avaliativa, para supera¢do dos
desafios na consolidacdo da proposta da abordagem multiprofissional e integralidade

nas acOes das equipes de saude



3. MOTIVACAO DO ESTUDO

Em minha trajetéria académica e profissional, frequentemente deparei-me com alguns
desafios que se colocam na consolidacdo da proposta do SUS, enquanto politica de saude
marcada por um forte carater democratico e popular com a proposta de oferecer satde a todos
de forma equanime e integral, desafios estes que ora apresentam-se como oportunidade de
melhora-lo ora questionam sua continuidade e criticam sua sobrevivéncia. Mas estes desafios
podem ser de diversas ordens, sejam elas relacionadas ao arcabouco teérico-legal (como a
discussdo acerca dos principios e sua aplicabilidade) ou de natureza operacional (a exemplo
da gestdo, financiamento, préticas de saude), o fato é que estdo presentes no dia a dia dos
servicos e podem ser percebidas nos processos de trabalho das equipes de salde e mesmo nos
modos de vida da populacdo, apesar dos avangos e conquistas ja obtidos desde a criacdo e
implantacdo da proposta do SUS.

Neste sentido, Fleury (2009) afirma que “Revisitando A Questdo Democrética da
Saude quase 30 anos depois” pode-se dizer que as opcOes feitas foram corretas, mas
insuficientes para enfrentar as forcas contra-reformistas e alterar efetivamente as relagcdes de
poder. Reafirma-se a conviccdo de que apenas o Sistema Unico, e publico, de Sadde pode
responder as demandas sanitarias e a necessidade de construcdo de uma sociedade
democréatica pautada nos direitos sociais de cidadania. Considera-se que, com todos 0s
problemas apontados, 0 SUS construiu democracia em salde e deve ser o caminho seguido
para que esse processo seja radicalizar. No entanto, é preciso entender que a propria
existéncia do SUS colocou os problemas identificados ha 30 anos em um novo patamar de
complexidade: financiamento, gestdo, recursos humanos, insumos, acesso a e qualidade dos
servicos, relacdo entre o publico e o privado. O que se observa na fase atual é que o modelo
igualitario defendido pelo SUS ndo se completou e o sistema continua cheio de iniguidades,
reproduzindo, como as demais politicas publicas no Brasil, as desigualdades que estruturam a
sociedade brasileira. Mesmo tendo sido uma das politicas, junto as demais da Seguridade
Social, que mais reduziu o quadro de desigualdades nos ultimos anos, € necessario
reconhecer, identificar e transformar as condic¢Ges que as reproduzem no interior do SUS.

No contexto dos desafios a serem superados, um em particular merece destaque por
permear muitos aspectos do cuidado e oferta de servicos de satde do sistema unico, e refere-
se justamente ao principio da integralidade. De acordo com Pinheiro (2009) a integralidade €
concebida como uma construcédo coletiva, que ganha forma e expressao no espaco de encontro

dos diferentes sujeitos implicados na producdo do cuidado em saude. A integralidade como
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definicdo legal e institucional é concebida como um conjunto articulado de acbes e servigos
de saude, preventivos e curativos, individuais e coletivos, em cada caso, nos niveis de
complexidade do sistema. Ao ser constituida como ato em saude nas vivéncias cotidianas dos
sujeitos nos servigos de salde, tem germinado experiéncias que produzem transformacdes na
vida das pessoas, cujas préticas eficazes de cuidado em saude superam os modelos idealizados
para sua realizagdo, e pode ser resumidamente sistematizada em trés conjuntos de sentido: a
integralidade como traco da boa medicina, a integralidade como modo de organizar as
praticas e a integralidade como respostas governamentais a problemas especificos de saude.

De acordo com Teixeira (2011) a problemética da integralidade, que tem como
fundamento as distintas concepg¢des acerca dos determinantes do processo salde-doenca, e
das formas de atuacdo sobre os diversos momentos desse processo, em torno da qual vem se
constituindo um amplo debate, marcado pela multiplicidade de concepgbes e propostas de
varios autores com respeito a reorganizacdo das préaticas, dos servicos e do proprio sistema de
salde. Apontou a revisdao sobre a multiplicidade de perspectiva com que se trata a
problematica do cuidado a saude, ora privilegiando a dimensdo micro politica (das relacdes
entre profissionais de salde, trabalhadores e usuarios) ora privilegiando a dimensao
organizacional, quer se trate da organizacdo do processo de trabalho dos diversos
profissionais da area, quer das equipes (a exemplo das equipes de SF) quer se aborde a
reorganizacdo do processo de trabalho coletivo que atravessa diversos niveis de complexidade
dos servigcos (a exemplo da constituicdo das linhas de cuidado a problemas ou grupos
especificos) ou ainda a organizagdo de “rede de servigos”, como forma de integracdo dos
diversos “niveis de assisténcia” a pessoas, ou, finalmente, a proposta de integracdo de praticas
que extrapolam a dimensdo individual do cuidado e abarcam a articulacdo entre promogéo da
salde, prevencao de riscos e agravos e atencdo a saude individual e coletiva, como é o caso da
Vigilancia da Saude.

Na perspectiva da integralidade como modo de organizacéo das praticas, Bonaldi et al
(2010) afirma que partindo do entendimento de que a integralidade so se expressa nas praticas
e que estas sdo produzidas sempre a partir de relagdes entre os atores nos diferentes servicos,
as pesquisas produzidas sobre o tema devem partir dos locais onde as praticas se
corporificam, nos espacgos onde as relacdes se estabelecem. Diante disso, 0 que se entende por
salde, o que se deseja em relagéo a ela, as necessidades de salde, o que se espera dos servicos
e a concepcao de integralidade, tudo é construido nas negociagdes entre os diferentes atores
sociais. Para entender a demanda em salde e a produgdo de préticas de integralidade, é

fundamental entender como as relagbes sdo travadas nos diferentes servigos. Para tanto,
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surgem algumas perguntas iniciais: como se organizam os servigos? Como se estabelecem as
relacfes dos diferentes profissionais da equipe? E destes com o0s usuarios? Quais saberes e
valores que direcionam suas praticas? Estes saberes e valores propiciam praticas de
integralidade?

Neste sentido, o Laboratério de Pesquisa e Praticas sobre Integralidade em Salde
(LAPPIS) concretizou a segunda fase do projeto “Integralidade: saberes e praticas no
cotidiano das instituigdes de saude”, que teve como um dos eixos tematicos de analise o
“trabalho em equipe” e cujos nexos constituintes perfilam as praticas da integralidade em
saude, foi realizado em quatro diferentes localidades: Aracaju, Pirai, Porto Alegre, e Belo
Horizonte, no intuito de buscar nestas experiéncias indicios de praticas de integralidade que
emergem nesses diferentes espacos, de formas e em momentos distintos, para que seja
possivel delinear o trabalho em equipe como um dispositivo para efetivacdo da integralidade
em saude.

A partir disso, senti-me instigada a pesquisar as praticas de salde relacionadas ao
universo da abordagem multiprofissional, sob o olhar dos profissionais que compdem as
equipes de trabalho, discutindo os principais aspectos ligados a integralidade no contexto dos
servicos de salde. Ao realizar levantamento bibliografico sobre o tema nos Gltimos cinco
anos, encontrei cinco artigos que tratavam do assunto: todas as pesquisas foram realizadas em
territorio nacional, sendo duas provenientes de uma dissertacdo de mestrado, uma tratou-se de
um recorte de uma tese de doutorado, uma caracterizou-se por ser uma parceria da prefeitura
de Curitiba e da Universidade Tecnologica Federal do Parand, e uma identificada como
pesquisa-intervencdo de base cartografica; trés procedentes da regido Sudeste, um da regido
Sul e um da regido Nordeste, evidenciando a auséncia de pesquisas e publicacdes nas regides
Centro-Oeste e, particularmente, na Regido Norte, reforcando ainda mais a necessidade de se

realizar estudos dessa natureza em nossa realidade, levando-me a investigar tal tematica.



4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 AS DIFERENTES CONCEPCOES DE SAUDE E 0OS DIVERSOS MODOS DE
ORGANIZACAO DE SUAS PRATICAS AO LONGO DA HISTORIA

A salde e o fendbmeno da cura tém tido significados diferentes conforme a época. O
conceito de saude, tal como o conceito de vida, ndo pode ser definido com precisdo; os dois
estdo, de fato, intimamente relacionados. O que se entende por salde depende da concepcao
que se possua do organismo vivo e de sua relagdo com o meio ambiente, como essa
concepgdo muda de uma cultura para outra, e de uma era para outra, as no¢des de salde
também mudam. O amplo conceito de salde necessario a nossa transformacéo cultural — um
conceito que inclui dimensées individuais, sociais e ecoldgicas — exige uma Vvisao sistémica
dos organismos Vivos e, correspondetemente, uma visao sistémica da saude. (CAPRA, 2012)

Segundo Scliar (2007) o conceito de saude reflete a conjuntura social, econémica,
politica e cultural. Ou seja: salde nao representa a mesma coisa para todas as pessoas.
Dependera da época, do lugar, da classe social. Dependera de valores individuais, dependera
de concepc0es cientificas, religiosas, filosoficas. O mesmo, alids, pode ser dito das doencas.
Aquilo que é considerado doenca varia muito. Real ou imaginaria, a doenca, e sobretudo a
doenca transmissivel, € um antigo acompanhante da espécie humana, como o revelam
pesquisas paleontoldgicas. Assim, mdmias egipcias apresentam sinais de doenca (exemplo: a
variola do fara6 Ramsés V). Néo é de admirar que desde muito cedo a humanidade se tenha
empenhado em enfrentar essa ameaga, e de varias formas, baseadas em diferentes conceitos
do que vem a ser a doenca (e a satde). Assim, a concep¢do magico-religiosa partia, e parte, do
principio de que a doenca resulta da acdo de forgas alheias ao organismo que neste se
introduzem por causa do pecado ou de maldi¢do. Para os antigos hebreus, a doenca ndo era
necessariamente devida a acdo de deménios, ou de maus espiritos, mas representava, de
qualquer modo, um sinal da colera divina, diante dos pecados humanos. Deus € também o
Grande Médico: “Eu sou o Senhor, e ¢ saude que te trago” (Exodo 15, 26); “De Deus vem
toda a cura”. (Eclesiastes, 38, 1-9).

De acordo com Ministério da Salde (1944) na Babildnia, a pratica da medicina
comecou no mercado. Pode-se dizer que o mercado foi o hospital daquela época. Néo &
veridica a primeira assercdo de Herddoto negando a existéncia de médicos naqueles tempos
primitivos, nem é exata a afirmativa que gozavam os sacerdotes das duas grandes ordens dos

salmistas e magicos e dos profetas ou adivinhadores. Mas no Gltimo periodo da historia



assirio-babilonesca comecaram a tomar corpo os estudos médicos. Versaram principalmente
sobre preparados vegetais e minerais sobre antidotos contra venenos de serpente e escorpifes
e sobre tratamentos diversos em que o “encantamento” era tido em grande conta. A profissao
médica foi, destarte, estabelecida naquela regido do globo. Segundo Garrisson (Cddigo
Hammurabi — 2.250 A.C.), a remuneracdo dos médicos estaria mesmo cuidadosamente
regulamentada por lei, em certa época daquela civilizacdo. Os médicos assirio-babilonescos
exerceram sua atividade até no Egito, onde eram chamados para consulta. Existiam
especialistas e a remuneracdo era farta. Conhecem-se os nomes de alguns entre 0s que
exerceram a profissdo no primeiro milenério antes de Jesus Cristo.

Para Scliar (2007) a medicina grega representa uma importante inflexdo na maneira de
encarar a doenca. E verdade que, na mitologia grega, varias divindades estavam vinculadas a
salde. Os gregos cultuavam, além da divindade da medicina, Asclepius, ou Aesculapius (que
€ mencionado como figura histérica na lliada), duas outras deusas, Higieia, a Saude, e
Panacea, a Cura. Ora, Higieia era uma das manifestac6es de Athena, a deusa da razéo, e o seu
culto, como sugere o0 nome, representa uma valorizacdo das préaticas higiénicas; e se Panacea
representa a idéia de que tudo pode ser curado - uma crenca basicamente magica ou religiosa -
, deve-se notar que a cura, para 0s gregos, era obtida pelo uso de plantas e de métodos
naturais, e ndo apenas por procedimentos ritualisticos.

Os médicos egipcios formavam casta perfeitamente organizada, cabendo-lhes titulos
sacerdotais. Possuiam as escolas médicas de Sais e de Osiris, esta ultima, em Heliolopolis. A
medicina egipcia acompanhou a decadéncia da ciéncia e das artes que se sucedeu ao dominio
persa, como ocorreu, também, com a civiliza¢do assirio-babilonesca sob a invasdo das hordas
barbaras no VII século antes da nossa era. A medicina Judaica sofreu a influéncia da assirio-
babilonesca. Ao conceito telrgico com muitas divindades responsaveis pelos casos clinicos
sucedia, poréem, a teocracia monoteista israelita, firmada na mistica de purificacdo (higiene),
com todo o ritual de preservacao de certos alimentos, do banho das mulheres e da circuncisao
cuja origem, alias, se perde na noite dos tempos. Como a medicina dos hebreus nos é
conhecida pela biblia e pelo talmude, a do Iran chegou aos tempos modernos pelos antigos
livros do Zendavesta. (MINISTERIO DA SAUDE, 1944)

De acordo com Scliar (2007) os preceitos religiosos do judaismo expressam-se com
frequéncia em leis dietéticas, que figuram, em especial, nos cinco primeiros livros da Biblia
(Tora, ou Pentateuco). Sua finalidade mais evidente € a de manter a coesdo grupal,
acentuando as diferencas entre hebreus e outros povos do Oriente Médio. Em outras culturas

era 0 xama, o feiticeiro tribal, quem se encarregava de expulsar, mediante rituais, 0s maus



espiritos que se tinham apoderado da pessoa, causando doenca. O objetivo é reintegrar o
doente ao universo total, do qual ele ¢é parte. Esse universo total ndo ¢é algo inerte: ele “vive” e
“fala”; € um macrocorpo, do qual o Sol e a Lua sdo os olhos, 0s ventos, a respiracao, as
pedras, 0s 0ssos (homologacgédo antropocdsmica). A unidao do microcosmo que € 0 corpo com
0 macrocosmo faz-se por meio do ritual. Entre os indios Sarrumé, que vivem na regido da
fronteira entre Brasil e Venezuela, o conceito de morte por causa natural ou mesmo por
acidente praticamente inexiste: sempre resulta da maldicdo de um inimigo. Ou, entdo, conduta
imprudente: se alguém come um animal tabu, o espirito desse animal vinga-se provocando
doenca e morte. A tarefa do xama é convocar espiritos capazes de erradicar o mal. Para isso
ele passa por um treinamento longo e rigoroso, com prolongada abstinéncia sexual e
alimentar; nesse periodo aprende as cangdes xamanisticas e utiliza plantas com substancias
alucindgenas que sdo chamarizes para 0s espiritos capazes de combater a doenca.

Segundo Barros (2002) a medicina méagico-religiosa, predominante na antigiiidade, se
inseria em um contexto religioso-mitologico no qual o adoecer era resultante de transgressdes
de natureza individual ou coletiva, sendo requerido para reatar o enlace com as divindades, o
exercicio de rituais que assumiam as mais diversas fei¢cdes, conforme a cultura local, liderados
pelos feiticeiros, sacerdotes ou xamas. As relagdes com o mundo natural se baseavam em uma
cosmologia que incluiam deuses caprichosos e espiritos tanto bons como maus. Os individuos
pensavam a doenca em termos desses agentes cabendo aos responsaveis pela pratica médica
da época aplacar essas forcas sobrenaturais. Esse enfoque € ainda hoje aceito por milhares de
pessoas, habitantes de sociedades tribais ou ndo, com a intromissdo, concomitante, por vezes,
de elementos da medicina ocidental, dita cientifica.

Ao longo dos tempos, a cura foi praticada por curandeiros populares, guiados pela
sabedoria tradicional, que concebia a doenca como um distdrbio da pessoa como um todo,
envolvendo ndo sé seu corpo como também sua mente, a imagem que tem de si mesma, sua
dependéncia do meio ambiente fisico e social, assim como sua relagdo com o cosmo e as
divindades. Esses curandeiros, que ainda tratam a maioria dos pacientes no mundo inteiro,
adotam muitas abordagens diferentes, as quais sao holisticas em diferentes graus, e usam uma
ampla variedade de técnicas terapéuticas. O que eles tém em comum é que nunca se
restringem a fenbmenos puramente fisicos, como ocorre no modelo biomédico. Através de
rituais e cerimonias, tentam influenciar a mente do paciente, aliviando a apreensdo, que é
sempre um componente significativo da doenca, ajudando-o a estimular os poderes curativos
naturais que todos 0s organismos vivos possuem. Essas cerimbnias de cura envolvem

usualmente uma intensa relacdo entre curandeiro e paciente, e sdo frequentemente



interpretadas em termos de forgas sobrenaturais canalizadas através do primeiro. (CAPRA,
2012)

Na Idade Média europeia, a influéncia da religido cristd manteve a concepcdo da
doenca como resultado do pecado e a cura como questdo de fé; o cuidado de doentes estava,
em boa parte, entregue a ordens religiosas, que administravam inclusive o hospital, instituicéo
que o cristianismo desenvolveu muito, ndo como um lugar de cura, mas de abrigo e de
conforto para os doentes. Mas, ao mesmo tempo, as ideias hipocraticas se mantinham, através
da temperanca no comer e no beber, na contencdo sexual e no controle das paixdes.
Procurava-se evitar o contra naturam vivere, viver contra a natureza. O advento da
modernidade mudara essa concepcéo religiosa. (SCLIAR, 2007)

O suico Paracelsus (1493-1541) afirmava que as doencas eram provocadas por agentes
externos ao organismo. J& o desenvolvimento da mecanica influenciou as ideias de René
Descartes, no século XVII. Ele postulava um dualismo mente-corpo, o corpo funcionando
como uma maquina. Mas a ciéncia continuava avancando e no final do século XIX registrou-
se aquilo que depois seria conhecido como a revolucao pasteuriana. No laboratério de Louis
Pasteur e em outros laboratérios, o microscopio, descoberto no século XVII, mas até entdo
ndo muito valorizado, estava revelando a existéncia de microorganismos causadores de
doenca e possibilitando a introducdo de soros e vacinas. Esses conhecimentos impulsionaram
a chamada medicina tropical. Nessa época nascia também a epidemiologia, baseada no estudo
pioneiro do célera em Londres, feito pelo médico inglés John Snow (1813-1858), e que se
enquadrava num contexto de “contabilidade da doenga”. O conceito da Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948 (desde entdo o Dia
Mundial da Saude), implicando o reconhecimento do direito a satde e da obrigacdo do Estado
na promocdo e protecdo da salde, diz que “Saude é o estado do mais completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”. Este conceito refletia, de um
lado, uma aspiracdo nascida dos movimentos sociais do pés-guerra: o fim do colonialismo, a
ascensdo do socialismo. Saude deveria expressar o direito a uma vida plena, sem privagoes.
Um conceito Gtil para analisar os fatores que intervém sobre a saude, e sobre 0s quais a salude
publica deve, por sua vez, intervir, € o de campo da saude (health field), formulado em 1974
por Marc Lalonde, titular do Ministério da Saude e do Bem-estar do Canada - pais que
aplicava o modelo médico inglés. (SCLIAR, 2007)

De acordo com Capra (2012) a definigdo de saude dada pela OMS, embora seja algo
irrealista — pois descreve a salde como um estado estatico de perfeito bem-estar, em vez de

processo em constante mudanca e evolugédo-, ela revela, ndo obstante a natureza holistica da



salde, que terd de ser apreendida se quisermos entender o fendmeno da cura. Em termos
cientificos modernos, poderiamos dizer que 0 processo de cura representa a resposta
coordenada do organismo integrado as influéncias ambientais causadoras de tensdo. Essa
concepcao de cura envolve um certo numero de conceitos que transcendem a divisao
cartesiana e que nao podem ser formulados conforme a estrutura da ciéncia medica atual. Por
isso 0s pesquisadores biomédicos tendem desprezar as praticas dos curandeiros populares,
relutando em admitir sua eficacia. Tal “cientificismo médico” faz com que se esquega que a
arte de curar € um aspecto essencial de toda medicina, e que mesmo a nossa medicina
cientifica teve de se apoiar quase exclusivamente nela até algumas décadas atras, pois tinha
pouco mais a oferecer em termos de métodos especificos de tratamento.

Podemos observar através deste breve relato historico, que o conceito de saude e 0s
modos de concepcdo do processo de cuidado se transformam na medida em que a sociedade
organiza sua forma de vida, demonstrando que a salde abrange uma ampla série de questdes
das mais diversas ordens da vida das pessoas, tratando-se ndo somente de uma discussdo
puramente organicista ou mecanicista, mas que se relaciona intrinsecamente aos mais
diferentes aspectos que permeiam os relacionamentos dos individuos e populacées.

No caso particular do Brasil, o quadro a seguir retirado da obra The Lancet (2011) faz
um breve retrospecto desse histdrico da concepcao da salde e organizacdo das praticas em
salde de acordo com os diferentes contextos politicos e sociais.



Contexto Contexto politico Sistema de salide Prindpais desafics de sadde
maoeconimicn e
socicecondmico
Colonialismio Exploracao de matérias- Controde politico e cultwral de Séoulo XVE Dioengas pestilendiais e assisténcia
{1500-1822)+ primas e monopdlio Portugal + (Criagao de hospitais da Santa Casa de Misericindia em Santos, saiide paraa populagao
comercial por Portugal 5ao Paulo, Bahia, Rio de |aneiro, Belém e Olinda
- (Organi a(2o sanitiria incipiente
Abertura dos portos Centralismo politico e sistema de » Estruturas de sadde com &nfase na polica sanitara Dioengas pestilendiais e prioridade da
{1308) surgimento do coronelismo, que dava aos grandes |« Administragao da sadde centrada nos municipics: vigilanda sanitaria (portos e comérdio)
capitalismo modemo e ietdrios de terra o controle » Criagao das primeiras instituighes de controle
inicio da industrialiracao politico de provincias e localidades samnitirio dos portos e de epidemnias (1828 e 1850)
Economia agroacportadora | Estado liberal-oligamquico, + [Diretoria Geral de Sadde Poblica (DGSP; 1807) Diengas pestilendiais (febre amarela,
({capital comerdial), aisedo | revoltas militares @ emengéncia » Reformas das competéndas da DGSP (Oswaldo Cruz; 1907) variola, peste) e doenias de massa
café e insalubridade nos das questies sodais » (aias de Aposentadoria e Pensao [ Lei Eloy Chaves; 1923) (. &, tuberculose. sifilis, endemias rorais)
portos » Incipiente assisténcia 3 salde pela previdinda social
+ Dicotomia entre sadde poblica e previdénda social
Industrializagdo, mascom | “Estado Movo® - Estado svtoritério |« Sadde paiblica institucionalizada pelo Ministério da Edecagao e | Predomindnca de endemias rorais
manuten;zo da estrotura | entre 1937 e 1938 identificado Salde Piblica {p- eat, doenca de Chagas, esquistossomos:
agrana COM o Nazifascismo + Previdindia sodal e sa0de oovpadional institucionalizadas pelo | andlostomiasa, maldria) tuberoulose.
Ministério do Trabalho, Inddstria e Comérdo sifilis e deficigndas nutridonais
» Campanhas de safde pdblica contra a febre amarela e a
therculose
» Institutos de Aposentadoria e Pensao ([AP) estendem a
previdéncia social 3 maior parte dos trabathadores
urbanos (1933-38)
Instabilidade democrdtica | Substituigao de Governos liberais e populistas = Criagao do Ministério da Sadde (1953) Emergéncia de doengas modemas
(1945-64)" importages, rapida = Leis unificaram os dirsitos de previdénda socal dos (- ex. doengas ornicas degenerativas
wbanizagao, migragoes trabalhadores urbanas (1960) acidentes de trabalho e de trinsito)
arvento da indistria = Expans3o da assisténdia hospitalar
automaobilistica, = Surgimento de empresas de sadde
penetragac do apital
internacional
Internacionalizagao = Golpe militar, ditadura (1964) Institutos de Aposentadonia e Pensbes ([AP) vnificados no Predomindnda da morbidade moderna
da economia = Reforma administrati-va Instituto Macional de Previdéncia Sodial (INPS), privatizagao (p- eat, doengas orinicas degenerativas
{1966) da assisténcia médica e capitalizagao do setor da sadde (1966) acidentes de trabalho e de transito)
= (risa politica
(eleighes de 1974)
Milagre econdimico Abertura politica lents, sequra e = (apitalizagao da medicina pela previdnda social Persisténda de endemias rurais com
{1968-73) gradual (1974-79) = {rise do sistema de salde urbanizag3o
= Programas de Extensio de Cobertura (PEC) para populagnes.
Turais com menos de 20-000 habitantes
= (Crise na previdéncia social
Final do milagre » Liberaliragao = Institvto Nacional daAssisténcia M édica da Previdéncia Social | Doendas infecciosas e parasitirias
aconbmico (Criagao do Centro Brasileiro de (INAMPS; 1977) predominando nas regides Mordeste,
Estudos da Sadde (1978): = Centraliragao do sisterna de ssde. fragmentagdo institucional, | Morte e Centro-Oeste
movimentos sociais beneficianda o setor privado
= 17 Simpdsio de Politica de = INAMPS finanda estados @ municpios para expandic
Saide do Congresso {15373) acobertwra
» Tramsicao politica (1974-84)
Penetragio do capitalismo | Criagio daAssociagso Brasileira
N0 CETIRD & TS Servign em Phs Gradwagio em Saide
Coletiva (1379)

continua



Transicdo democritica Fim da recessao, = Inicio da “Nowva Repablica” = INAMPS contimua a financiar estados e municipios » Redugao da mortalidade infantil 2 de
(19888 reconhecimento da divida (1985) = Expansao dasAlS doengas preveniveis por imunizagao
social 2 planos de = Saide incheida na agenda = Sistemnas Unificados e Descentralizados de Sadde - SUDS (1987) | - Persisténcia de doengas
estabiliracio econbmica politica = Contengao das politicas privatizantes cardiovasoulares e canceres
= & Conferéncia Nacional de = [Nowos canais de participagao popular + Aumento nas mortes violentas e
Safide relacionadas 3 AIDS
= Amphiagio do Movimento de » Epidemia de dengue
Reforma Sanitaria
= Assemibdeia Nacional
Constitwinte
= Nova Constituicao (1988) {{nntinass na nrfwims ndninal
Democracia (1988-20100 | Crise econdmica Presidente Fernando Collor de = Criagao do SUS Epidemias de cdlera e dengue,

(hiperinflacac)

Ajuste macroecondmico
(Plano Real; 1994)

Estabilidade econdmica,
recuperagan dos niveis de
renda, movimento cidico
(altos e bakos),
persisténda das
desigualdades,
continuidade da politica
mionetarista

Mello eleito e submetido a
impeachment

Restante do mandato presidencial
(1993-94) exercido palo
Vice- Presidente kamar Franco

Governos de Fernando Henrique
Cardoso (1995-1993 &
1999-2002)— Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB)

Reforma do Estado (1995)

Governos de Luiz Inédio

Lula daSilva

(2003-06 e 2007-10) — Partido
dos Trabalhadaores™

= Descentralizarao do sistema de satde

9 Conferéncia Macional de Satde

= Extingao do INAMPS (1933)

= (Criagao do Programa de Sadde da Familia (1994)

= (Crise de financiamento e criagao da Contribuicao Provisdria
sobre aMovimentago Financeira (1996)

= Tratamento gratuito para HIV/AIDS pelo SUS

- Financiamento via Piso da Atencao Bisica (1598)

= 10 & 11* Conferéncias Macionais de Salde

* Mormas Operadonais Basicas (MOB) e de assistBncia a salide
(regicnalizaio)

= Regulamentag3o dos planos de sabde privados

= Criada a Agéncia Nadonal de Vigildncia Sanitaria (1999)

= (Criada a Aglndia Nadonal de Satde Suplementar para
regulamentar e supernvisionar os planos de salide
privados (2000}

= Criada a lei dos medicamentos gendricos

= Lei Arouca institui a salide do indigena comio parte do SUS

= Emenda Constitucional 29 visando & estabilidade de
financiamento do SUS definiu as responsabilidades da Uniao,
estadios e municipios (2000)

» Aprovada a Lei da Reforma Psiquiditrica (2001)

= Expansio e consolidagzo do PHC

= (Criado o Servigo de Atendimento M dvel de Urgencia - SAMLU
(2003)

» Estabeleddo o Pacto pela Sadde (Pacto de Defesado SUS,
Pacto de Gestao, Pacto pela Vida; 2006)

» Politica Nacional de Atencao Bésica (2006)

- Politica Nacional de Promagao da Satde (2006)

= 12* 2 13* ConferBneias Macionais de Safide

= Comissao Macional sobre Determinantes Sociais da Salde &
Politica Nacional de SaGde Bucal (Brasil Sorridente: 2006)

= Unidades de Pronto-Atendimento (UPA 24h) criadas em

municipios com populagtes ~100-000 (2008)

= Criagao dos Noceos de Apoio 3 Saide da Familia (MASF) junto

a0 PSF (2008)

muortalidade por causas externas
(sobretudo homicidios e adidentes de
transito)

Doencas ardiovasoulares 530 a principal
causa de morte, seguidas por causas
extemas e CAnceres

Reducao na mortalidade infantil,
prevaléndia inatterada de tuberculose,
estabilizagao da preval@ncia de AIDS.
aumento na prevaléndia de dengue e
aumento na incidéndia de leishmaniose
vizceral e malinia

Expectativa de vida em tomo de 728 anos
(9.6 para homens e 76,7 para mulheres)
no infcio do século XX

» Mortalidade infantil de 20,7 por 1000
nascdosvivos (2006)

= Reduiao na prevaléncia de hansenfase
doengas preveniveis pela imunizacao

= Expectativa de vida sobe para 72,8 anos
(69,6 para homens e76.7 para
mulheres; 2008)

Quadro 1: O processo histdrico da organizacdo do setor de salde e 0 antecedente para o sistema brasileiro de

cuidado da satde
Fonte: THE LANCET, 2011

O quadro acima nos permite acompanhar brevemente o0s principais aspectos

relacionados as mudancas no campo da saude ligados ao contexto histérico, social e politico,

demonstrando a importancia de tais contextos na questdo da saude, partindo de uma discussdo

mais ampla para que possamos entender a situagdo que hoje vivenciamos em termos de

servicos de salde, a partir de uma construgdo histdrica ao longo da evolugéo da sociedade até

os dias atuais, que culminou em um movimento fortemente marcado por um carater

democratico com a participacdo popular, inaugurando um novo pensamento e um novo modo

de conceber a salde, representado na figura do SUS que sera a seguir discutido.

De modo geral, Capra (2012) vem nos mostrar que evitar as questdes filosoficas e

existenciais que sdo suscitadas com relacdo a toda e qualquer enfermidade séria € um aspecto

caracteristico da medicina contemporanea. E uma outra consequéncia da divisdo cartesiana

que levou os pesquisadores médicos concentrarem-se exclusivamente nos aspectos fisicos da



saude. De fato, a questdo “O que ¢ saude” geralmente ndo ¢ sequer formulada nas escolas de
medicina, nem ha qualquer discussdo sobre atitudes e estilos de vida saudaveis. Essas coisas
sdo consideradas questdes filoséficas que pertencem ao dominio espiritual, fora da esfera da
medicina. Além disso, pressupde que a medicina seja uma ciéncia objetiva, que nao deve se
preocupar com juizos morais. A antiquissima arte de morrer deixou de ser praticada em nossa
cultura, e o fato de ser possivel morrer com boa saude parece ter sido esquecido pela classe
médica. Enquanto no passado um dos mais importantes papéis de um bom médico era
proporcionar conforto e apoio aos pacientes moribundos e as suas familias, os médicos e
outros profissionais de saude deixaram hoje de ser treinados para lidar com pacientes
agonizantes e acham extremamente dificil enfrentar o fendmeno da morte. Eles tendem a ver a
morte como um fracasso; 0s corpos sdo retirados dos hospitais secretamente, na calada da
noite, e os médicos parecem significativamente mais temerosos da morte do que outras
pessoas, doentes ou saudaveis. Embora as atitudes gerais em relagdo a morte e a agonia
tenham recentemente comegado a mudar de maneira consideravel, na esteira do renascimento
espiritual das décadas de 1960 e 1970, as novas atitudes ainda ndo foram incorporadas ao
nosso sistema de assisténcia a salde. Para tanto, € essencial uma profunda mudanca

conceitual na visdo médica de saude e doenga.

4.2 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO: DO FRAGMENTADO AO UNIFICADO

4.2.1 O surgimento do sistema unico de saude: da busca pela superacdo do modelo

biomédico ao movimento da reforma sanitaria e construcao do SUS

No decorrer de toda a historia da ciéncia ocidental, o desenvolvimento da biologia
caminhou de maos dadas com o da medicina. Por conseguinte, é natural que, uma vez
estabelecida firmemente em biologia a concepcdo mecanicista da vida, ela dominasse também
as atitudes dos medicos em relagéo a saude e a doenca. A influéncia do paradigma cartesiano
sobre o pensamento médico resultou no chamado modelo biomédico, que constitui o alicerce
conceitual da moderna medicina cientifica. O corpo humano é considerado uma maquina que
pode ser analisada em termos de suas pecas; a doenga € vista como um mau funcionamento
dos mecanismos bioldgicos, que sdo estudados do ponto de vista da biologia celular e
molecular; o papel dos médicos € intervir, fisica ou quimicamente, para consertar o defeito no
funcionamento de um especifico mecanismo enguicado. Trés séculos depois de Descartes, a

medicina ainda se baseia nas no¢Ges do corpo como uma maquina, da doengca como uma



consequéncia de uma avaria na maquina, e da tarefa do médico como conserto dessa maquina.
(CAPRA, 2012)

O modelo biomédico ou mecanicista, hoje predominante, tem suas raizes historicas
vinculadas ao contexto do Renascimento e de toda a revolucdo artistico-cultural que ocorre
nessa época, associada, igualmente, ao projeto expansionista das duas metrépoles de entdo —
Portugal e Espanha — cuja consecucdo vai demandar o surgimento de instrumentos técnicos
que viabilizem as grandes navegacdes (astrolabio, bussolas, caravelas, avancos na cartografia,
etc), na tentativa, como se sabe, entre os fatores que prioritariamente estimularam o
mencionado empreendimento, de reatar o IntercAmbio comercial com as indias, coarctado a
partir da tomada de Constantinopla pelos turcos, em 1453. (BARROS, 2002)

Ao concentrar-se em partes cada vez menores do corpo, a medicina moderna perde
frequentemente de vista o paciente como ser humano, e, o se reduzir, a saide a um
funcionamento mecanico, ndo pode mais ocupar-se com o fenémeno da cura. Essa € talvez a
mais séria deficiéncia da abordagem biomédica. Embora todo médico praticante saiba que a
cura é um aspecto essencial de toda a medicina, o fendmeno € considerado fora do ambito
cientifico; o termo “curar” é encarado com desconfianga, € os conceitos de salde e cura ndo
séo geralmente discutido nas escolas de medicina. (CAPRA, 2012)

Segundo Koifman (2001) o modelo biomédico vé o corpo humano como uma maquina
muito complexa, com partes que se inter-relacionam, obedecendo a leis natural e
psicologicamente perfeitas. O modelo biomédico pressupde que a maquina complexa (o
corpo) precise constantemente de inspecao por parte de um especialista. Assume-se, assim, de
modo implicito, que alguma coisa, inevitavelmente, ndo estara bem dentro dessa complexa
maquina. Nao fosse por isto, por que as inspe¢des constantes? O modelo biomédico ndo vé o
corpo como uma maquina perfeita, mas como uma maquina que tem, ou tera, problemas, que
sO especialistas podem constatar.

O modelo biomédico esta firmemente assente no pensamento cartesiano. Descartes
introduziu a rigorosa separagdo de mente e corpo, a par da ideia de que o corpo € uma
maquina que pode ser completamente entendida em termos da organizacdo e do
funcionamento de suas pecas. Uma pessoa saudavel seria como um relogio bem construido e
em perfeitas condigdes mecanicas; um pessoa doente um reldgio cujas pecas ndo estdo
funcionando apropriadamente. As principais caracteristicas do modelo biomédico, assim
como muitos aspectos da pratica médica atual, podem ter sua primeira causa nessa metafora
cartesiana. (CAPRA, 2012)



Com a utilizagdo desse modelo, a visdo do ser humano tornou-se fragmentada, os
médicos passaram a ver 0 corpo humano como uma maquina que podia ser analisada em
termos de suas pecas e assumiram para si 0 papel de intervir, fisica ou quimicamente, para
consertar o defeito de um mecanismo. Desta forma, o poder hegemonico passou a ser do
profissional médico, uma vez que todas as intervencdes propostas deveriam passar pelo seu
crivo para serem aprovadas. (MELO et al. 2013)

Obedecendo a abordagem cartesiana, a ciéncia médica limitou-se a tentativa de
compreender 0os mecanismos bioldgicos envolvidos numa lesdo em alguma das vérias partes
do corpo. Esses mecanismos sdo estudados do ponto de vista da biologia celular e molecular,
deixando de fora todas as influéncias de circunstancias ndo bioldgicas sobre os processos
bioldgicos. Em meio a enorme rede de fendmenos que influenciam a salde, a abordagem
biomédica estuda apenas alguns aspectos fisiologicos. O conhecimento desses aspectos €,
evidentemente, muito Util, mas eles representam apenas uma pequena parte da historia. A
pratica médica, baseada em tdo limitada abordagem, ndo é muito eficaz na promocéo e
manutencdo da boa salde. De fato, essa pratica, hoje em dia, causa frequentemente mais
sofrimento e doenca, segundo alguns criticos, do que cura. Isso ndo mudard enquanto a
ciéncia nao relacionar seu estudo dos aspectos bioldgicos da doenga com as condigdes fisicas
e psicoldgicas gerais do organismo humano e o seu meio ambiente. (CAPRA, 2012)

Diante disso, a formacdo de profissionais da salde passou a ser fortemente orientada
pelo modelo biomédico, O modelo curricular hegemonico na saude € ainda criticado também
pela forte influéncia que recebe dos estudos Flexner, cuja operacionalizacdo ampla veio a
constituir o “paradigma flexneriano”, que enfatiza uma formagdo fortemente biologica,
hospitalocéntrica, focada no individuo, baseada em aulas predominantemente tedricas e no
acaimulo de conhecimentos ‘“especializados”, ou seja, fragmentados, sustentados pela
organizacdo disciplinar dos curriculos e pela separacdo entre ciclo basico e profissional.
(SOARES e AGUIAR, 2010)

Sob o impacto do Relatorio Flexner, a medicina cientifica voltou-se cada vez mais
para a biologia, tornando-se mais especializada e concentrada nos hospitais. Os especialistas
passaram a substituir os clinicos gerais, como professores, tornando-se 0s modelos para 0s
aspirantes a médicos. Em fins da década de 1940, os estudantes de medicina dos centros
médicos universitarios ndo tinham quase nenhum contato com médicos que exerciam a clinica
geral; e, como seu treinamento tinha lugar, cada vez mais dentro dos hospitais, eles estavam
efetivamente afastados do contato com a maioria das enfermidades com que as pessoas se

defrontam em sua vida cotidiana. Tal situacdo persiste até hoje. Enquanto dois tercos das



queixas registradas na pratica médica envolvem enfermidades menos importantes e de breve
duracgéo, que usualmente tém cura, e menos de cinco por cento das doencas graves envolvem
uma ameaca a vida, essa proporcdo € invertida nos hospitais universitarios. Assim, 0S
estudantes de medicina tém uma visdo distorcida da enfermidade. Sua principal existéncia
envolve penas uma porc¢ao minuscula dos problemas comuns de salde, e esses problemas ndo
sdo estudados no seio da comunidade, onde seu contexto mais amplo poderia ser avaliado,
mas nos hospitais, onde os estudantes se concentram exclusivamente nos aspectos biologicos
das doencas. Por conseguinte, internos e residentes adquirem um notdrio desdém pelo
paciente ambulatorial — a pessoa que 0s procura andando com suas proprias pernas e lhes
apresenta queixas que usualmente envolvem problemas tanto emocionais quanto fisicos-, e
eles acabam por considerar o hospital um lugar ideal para a pratica da medicina especializada
e tecnologicamente orientada. (CAPRA, 2012)

Neste contexto da formacdo, Carvalho e Ceccim (2012) afirmam que o fato é que,
frequentemente, os estudantes ndo se sentem preparados para a vida profissional as vésperas
da finalizacdo do curso; os profissionais de salde ndo estdo satisfeitos e realizados no mundo
do trabalho; os servigcos de salude ndo tém aprovacdo da populacdo que, por sua vez, tem
enorme dificuldade de garantir sua salde diante das condi¢cdes de vida e trabalho da maior
parte dos brasileiros. Os fatores de exposi¢cdo as aprendizagens estdo centrados no professor,
no livro de texto e nos estagios supervisionados (sob diversos nomes: internatos, estagios
curriculares, treinamento em servigo sob supervisdo, estagios de pratica, cenarios de pratica) e
ndo na producdo de experiéncia de si e de apropriacdo dos entornos da vida; os curriculos séo
organizados em unidades disciplinares conteudistas e ndo em unidades de producéo
pedagdgica (construcdo do conhecimento e interacdo de saberes); ha auséncia de praticas
interprofissionais integradas ao curriculo; falta comunicacdo entre gestores do ensino e
gestores do sistema de saude; ha distancia dos estudantes das realidades de intervencgdo e ndo
se produz a convocagao ao pensamento em virtude das praticas pautadas pela memorizacao de
informacdes a serem reproduzidas em provas de aquisi¢do cognitiva, entre outras dimensoes
do problema. Essas constatacGes/dentncias/ configuram a area da Saude Coletiva (enquanto
campo de producdo de conhecimento e de intervencdo profissional especializada, mas
também interdisciplinar, onde ndo ha limites precisos ou rigidos entre as diferentes escutas ou
diferentes modos de olhar, pensar e produzir saide) mais um campo de reflexdo, estudo e
formulacdo: a educacdo dos profissionais de saude, donde se destacam a formacdo e a
educacdo como instancias pedagdgicas que propiciam processos coletivos de autoandlise e



autogestdo, de modo que se ative a capacidade criativa e de intervengdo nas situagdes vividas
pelos participantes (docentes, estudantes, profissionais e usuarios).

Embora os médicos disponham de consideravel poder para influenciar o sistema de
assisténcia a saude, eles também estdo muito condicionados por esse sistema. Como seu
treinamento € substancialmente orientado para a assisténcia hospitalar, eles se sentem mais a
vontade, em casos duvidosos, quando seus pacientes estdo no hospital, e, como recebem
muito pouca informacéo idénea acerca de medicamentos de fontes ndo comerciais, tendem a
ser excessivamente influenciados pela industria farmacéutica. Entretanto, o0s aspectos
essenciais da assisténcia contemporanea a salde sao determinados pela natureza da educacéo
médica. Tanto a énfase na tecnologia de equipamentos como 0 usO excessivo de
medicamentos, e a pratica da assisténcia médica centralizada e altamente especializada, tém
sua origem nas escolas de medicina e nos centros médicos académicos. Qualquer tentativa de
mudar o sistema atual de assisténcia & salde terd de comecar, portanto, pela mudanga no
ensino da medicina. (CAPRA, 2012)

Para Almeida-Filho (2011) o sistema de formacdo de nivel superior no Brasil
apresenta algumas caracteristicas: nesse sistema, ao ingressarem diretamente nos cursos
profissionais, estudantes jovens e imaturos séo forcados a tomar decisdes cruciais de escolha
da carreira muito cedo em suas vidas. Primeiramente, a dura competicdo para 0 ingresso nos
cursos de elevado prestigio social (por exemplo, medicina), geralmente apds cursos
preparatorios caros, transforma esses cursos em verdadeiros monopolios das classes afluentes,
cujos membros tendem a apoiar as abordagens individualistas aos cuidados de salde. Em
segundo lugar, quase ndo ha lugar para outros estudos mais gerais, que S80 necessarios para
promover uma ampla visdo humanista das doencas e dos cuidados de salde pelos
profissionais de salde. Em terceiro lugar, curriculos fechados, que sdo projetados para a
exclusividade, tendem a ser menos interdisciplinares e mais especializados, alienando assim
0s segmentos profissionais entre si e dificultando um eficiente trabalho em equipe.

No entanto, o resultado mais expressivo de uma pratica clinica, conformada na
biomedicina, seria 0 que se denomina de “clinica clinica” (ou a clinica oficial), em que os
profissionais de saude atuariam no sentido de implementar a racionalidade tecnobiocientifica
em sua totalidade. Por sua vez, a medicina e outros cursos da area da salde operam com
objeto de estudo e de trabalho reduzido aos aspectos biomédicos e epidemiol6gicos, o que
redunda em insuficiéncia tanto para seu campo de saberes quanto para seus metodos e
técnicas de intervencdo. (DEMETRIO et al. 2011)



Diante desta ineficiéncia dos servigos de atendimento as necessidades basicas da
populacdo, resultantes do modelo vigente, surge entdo, por volta da década de 70, o
Movimento pela Reforma Sanitaria, liderado por profissionais de saude e intelectuais da area
de saude coletiva que clamavam, em conjunto com a populacdo, por politicas mais
universalistas. Este movimento foi divulgando suas ideias e incorporando aliados como
liderancas politicas sindicais, liderancas populares, parlamentares e até mesmo técnicos de
instituicBes oficiais de saude. O marco referencial deste movimento se daria em 1979, no 1°
Simposio Nacional de politicas de saide. O Movimento pela Reforma Sanitaria, representado
pelo Centro de Estudos Brasileiros de Satude (CEBES) apresentou e discutiu publicamente um
novo modelo para o sistema de salde do Brasil, modelo este ja chamado de Sistema Unico de
Saude, o qual seria racional, de natureza publica, universal e descentralizado. (NOBREGA et
al. 2010)

Neste sentido, Fleury (2011) afirma que embora as reformas dos servigos de salde
dependam de um intenso apoio social para que sejam bem-sucedidas, a reforma no Brasil e
peculiar, por ter sido projetada completamente por militantes do chamado Movimento
Sanitério, cerca de uma década antes do acréscimo dos servi¢os de saude a Constituicdo
Brasileira de 1988, como um direito do cidaddo. A reforma foi posteriormente
institucionalizada na década de 1990, com a formacdo de um sistema nacional de salde
denominado Sistema Unico de Saude, o SUS. Originalmente, a luta por um modelo novo e
abrangente de protecdo social tinha um componente de mobilizacdo social em favor da
ampliacdo dos direitos sociais, como parte da transicdo para um regime democratico. A
singularidade de um projeto de politica social concebido por movimentos sociais e a forte
associacdo desse projeto com a transformacdo do Estado e da sociedade em uma democracia
acrescentaram algumas caracteristicas importantes ao sistema brasileiro de seguridade social,
incluindo pens@es, salde e assisténcia social. O novo modelo constitucional de politica social
se caracteriza pela universalidade da cobertura, reconhecimento dos direitos sociais,
afirmacédo dos deveres do Estado, subordinacdo das praticas privadas aos regulamentos com
base na relevancia publica das a¢Ges e servigos nessas areas, com uma abordagem orientada
para 0 publico (em vez de uma abordagem de mercado) de cogestdo pelo Governo e pela
sociedade, com uma estrutura descentralizada.

Em 1986, a 8 Conferencia Nacional de Saude aprovou o conceito da saide como um
direito do cidaddo e delineou os fundamentos do SUS, com base no desenvolvimento de
varias estratégias que permitiram a coordenacdo, a integracdo e a transferéncia de recursos

entre as instituicbes de saude federais, estaduais e municipais. Essas mudancas



administrativas estabeleceram os alicerces para a construcdo do SUS. Posteriormente, durante
a Assembleia Nacional Constituinte (1987-88), o movimento da reforma sanitéria e seus
aliados garantiram a aprovacao da reforma, apesar da forte oposi¢do por parte de um setor
privado poderoso e mobilizado. (PAIM et al. 2011)

Segundo Vasconcelos e Pasche (2012) o SUS esta alicercado em fundamentos
constitucionais e legais que definem seus principios e objetivos, as atribuicdes e competéncias
dos entes federados, suas diretrizes operacionais e seus mecanismos de financiamento. Dos
ditames constitucionais que orientam a acdo do Estado na saude destacam-se a inclusdo da
salde como direito do cidaddo e dever do Estado e a compreensdo de que a garantia da satde
se fara “mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducéo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocao,
protecdo e recuperagdo”, consubstanciando uma no¢ao ampliada da saide (BRASIL, 1988,
CF). A regulamentacéo infraconstitucional do SUS foi estabelecida com a edi¢éo da Lei 8.80,
complementada pela Lei 8.142 (ambas sancionadas em 1990), que especificaram os principios
e diretrizes contidos na Constituicdo e detalharam a organizacdo e o funcionamento do
sistema.

Além disso, ao longo das Ultimas décadas sucessivas leis tém complementado o
arcabouco juridico da Saude ou adendado complementos ao teor da Lei 8.080, dentre elas
destacam-se: a Lei 8.689/1993 que prevé a extincdo do INAMPS (Instituo Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social, 6rgdo do Ministério e Previdéncia Social,
responsavel no periodo de 1978 a 1993) pela organizacdo da oferta e financiamento dos
servigos de saude a populacdo segurada pela previdéncia social, no Pais) e a criacdo do
Sistema Nacional de Auditoria; a Lei 9.836/1999 que institui o subsistema de Atencdo a
Saude Indigena; a Lei 10.424/2002 que estabelece o atendimento e a internacdo domiciliar, a
Lei 11.108/2005 que preconiza o direito a0 acompanhamento ao parto; a Lei 12.401/2011 que
regulamenta a Assisténcia Terapéutica e a Incorporacdo Tecnologica no SUS; a Lei
12.466/2011 que reconhece as comissdes Intergestores como espacos de pactuacdo; a Lei
9.787/1999 que estabelece o medicamento genérico; a Lei 9.782/1999 que define o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); a Lei 9.961/2000 que cria a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar; a Emenda Constitucional 29 e a Lei Complementar 141/2012 que
regulamentam o financiamento da saude. A normatizacdo infralegal do processo de
implantacdo do SUS, desde o0 ano de 1991, se fez através de Portarias do Ministério da Salude
gue editou sucessivas Normas Operacionais (NOB e NOAS) com base nos acordos

estabelecidos na negociacdo tripartite, entre gestores municipais, estaduais e federal, no



ambito da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e posteriormente negociado nas Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB). Em 2011 o Ministério da Satde promove a regulamentacdo da
Lei 8.080, pelo Decreto-Lei 7.508/2011, que reestrutura e fortalece o sistema em diversos
aspectos. O sentido da regulamentacdo indica um aprimoramento do Pacto pela Saude
ancorada em instrumentos normativos mais consistentes para sua efetivacdo no campo
administrativo. (VASCONCELQOS e PASCHE, 2012)

O SUS foi organizado com base nos principios da universalidade, integralidade
assistencial, promocao da salde e participacdo da comunidade, com fundos publicos para a
prestacdo de cuidados de salde gratuitos para os cidaddos brasileiros. De responsabilidade
estatal, obstaculizando assim a mercantilizacdo da salde; garantia-se, pois, um financiamento
adequado a esse sistema, organizado de forma descentralizada e com base em unidades
hierarquizadas que permitem a participacdo da populacdo em todos 0s seus niveis e instancias.
Em seguida, tracam-se diferentes diretrizes de conducgdo da estratégia do SUS e da transicdo
para a sua implementacdo (ALMEIDA FILHO, 2011; FLEURY, 2009)

De acordo com Almeida-Filho (2011) o SUS tem duas linhas principais de atuacdo: a
Estratégia Saude da Familia, que presta cuidados primarios de salde em 5.295 municipios; e
uma rede de clinicas e hospitais publicos ou contratados pelo SUS, que presta atendimento
secundario e terciario em todo o pais. Junto com intervencGes de saude publica, que
comecaram na década de 1970 e que, mais recentemente, implementaram politicas sociais
relacionadas ao emprego e a transferéncia condicional de renda, considera-se que foi positivo
0 impacto do SUS depois de vinte anos. Nas ultimas trés décadas, a mortalidade infantil
diminuiu em cerca de 6,3% ao ano e a expectativa de vida aumentou em 10,6 anos. A
mortalidade por doencas infecciosas diminuiu de 23% do total de 6bitos em 1970 para menos
de 4% em 2007. Apesar de tais conquistas, e preciso que sejam reconhecidos 0s sérios
problemas que envolvem a igualdade de oportunidades, qualidade e eficiéncia. Insuficiéncia
de investimentos, corrupcéo e a méa gestdo decorrente da burocracia governamental estdo entre
esses problemas. O principal determinante da baixa qualidade dos cuidados prestados pela
rede SUS e a limitacdo de recursos humanos, a qual, no entanto, e qualitativa, ndo
quantitativa.

O SUS conseguiu importantes conquistas como: melhorar amplamente o acesso a
atencdo basica e de emergéncia, atingir uma cobertura universal de vacinagdo e assisténcia
pré-natal, além de investir fortemente na expansdo dos recursos humanos e de tecnologia,
incluindo grandes esforgos para fabricar os produtos farmacéuticos mais essenciais ao pais.

No entanto ainda apresenta alguns desafios tais quais: a reforma na sua estrutura de



financiamento, com vistas a assegurar a universalidade, igualdade e sustentabilidade no longo
prazo, a renegociacao dos papeis publico e privado, a adequagdo do modelo de atencdo para
atender as rapidas mudancas demograficas e epidemioldgicas do pais e a promoc¢do da
qualidade do cuidado e da seguranca dos usuarios. Em ultima anélise, os desafios enfrentados
pelo SUS sdo politicos, pois ndo podem ser resolvidos na esfera técnica; sé poderdo ser
solucionados com os esforgos conjuntos dos individuos e da sociedade. (PAIM, 2010)

4.2.2 Principios e diretrizes do SUS

Para o debate acerca dos principios e diretrizes do SUS, tomaremos aqui por base o
referencial de Vasconcelos e Pasche (2012) cuja ideia nos permite dizer que o SUS esta
assentado em principios doutrinarios e diretrizes organizativas que se articulam e se
complementam na conformacédo do ideério e da Idgica de organizagdo do sistema e estdo em
sintonia com os preceitos do bem-estar social e da racionalidade organizativa. Os principios
doutrinarios que conferem ampla legitimidade ao sistema sdo: a universalidade, a
integralidade e a equidade, porém o direito a informacéo se constitui em requisito basico para
a afirmacdo da cidadania.

A Universalidade assegura o direito a saude a todos os cidaddos e o0 acesso sem
discriminacgdo ao conjunto das agdes e servicos de saude ofertados pelo sistema. O exercicio
desse principio traz a perspectiva da oferta a todos os brasileiros, no sistema publico de salde,
da vacina a cirurgia mais complexa, alterando uma situacdo anterior em que 0 aceso era
diferenciado entre os que tinham vinculos previdenciarios e os demais brasileiros tipificados
como indigentes. (VASCONCELOS E PASCHE, 2012)

Para Teixeira (2011) a universalidade é um principio finalistico, ou seja, € um ideal a
ser alcancado, indicando, portanto, uma das caracteristicas do sistema que se pretende
construir e um caminho para sua construcdo. Para que o SUS venha a ser universal € preciso
desencadear um processo de universalizagdo, isto €, um processo de extensdo de cobertura dos
servicos, de modo que venham, paulatinamente, a se tornar acessiveis a toda a populagéo.
Para isso, é preciso eliminar barreiras juridicas, econémicas, culturais e socias que se
interpdem entre a populacao e 0s servicos.

A Integralidade pressupde considerar as varias dimensdes do processo saude-doenca
que afetam os individuos e as coletividades e pressupde a prestacdo continuada do conjunto
de acOes e servigos visando garantir a promogédo, a protecdo, a cura e a reabilitacdo dos

individuos e dos coletivos. Na perspectiva individual aponta para a superacdo da abordagem



restrita a dimensédo bioldgica do adoecimento para uma abordagem que considere também as
dimensoes social e psicoafetivas (VASCONCELOS E PASCHE, 2012). Este principio sera
detalhadamente discutido posteriormente, em virtude de sua especial relevancia para este
estudo.

A Equidade no acesso as a¢des e aos servicos de salde traduz o debate atual relativo a
Igualdade, prevista no texto legal, e justifica a prioridade na oferta de agdes e servigcos aos
segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer em decorréncia
da desigualdade na distribuicdo de renda, bens e servigos e nos condicionamentos culturais e
subjetivos de ordem familiar e pessoal. Inclui-se a ldgica do SUS, dessa forma, o principio da
discriminacdo positiva (configurado como a eleicdo de determinados grupos populacionais
aos quais se destinam acdes prioritarias, haja vista seu grau de vulnerabilidade) para com os
grupos sécias mais vulneraveis, buscando-se assegurar prioridade no acesso as acgoes e
servicos de saude aos grupos excluidos e com precarias condi¢des de vida, considerando as
desigualdades de condi¢fes decorrentes da organizacdo da sociedade no capitalismo.
(VASCONCELOS E PASCHE, 2012)

De acordo com Teixeira (2011) o principio da equidade, mais um dos principios
finalisticos do SUS e, atualmente, o tema central em todos os debates sobre as reformas dos
sistemas de salde no mundo ocidental. A nocdo de equidade diz respeito a necessidade de se
“tratar desigualmente os desiguais” de modo a se alcancar a igualdade de oportunidades de
sobrevivéncia, de desenvolvimento pessoal e social entre os membros de uma dada sociedade.
O ponto de partida da nocéo de equidade é o reconhecimento da desigualdade entre as pessoas
e 0S grupos sociais e 0 reconhecimento de que muitas dessas desigualdades sdo injustas e
devem ser superadas. Em salde, especificamente, as desigualdades sociais se apresentam
como desigualdades diante do adoecer e do morrer, reconhecendo-se a possibilidade de
reducdo dessas desigualdades, de modo a garantir condi¢Ges de vida e saude mais iguais para
todos.

Vasconcelos e Pasche (2012) discutem ainda, de modo bem interessante, o direito a
informacdo que é assegurado por lei e faculta ao cidaddo usuario o acesso as informacdes
sobre sua saude individual e acerca dos riscos e dos condicionantes que afetam a saude
coletiva, atribuindo aos profissionais e aos gestores a responsabilidade pela viabilizacdo desse
direito. Além disso, o conhecimento das informagdes sobre o0s servicos disponiveis,
prioridades de investimento e utilizacdo dos recursos setoriais sdo esséncias para possibilitar

uma participacgéo efetiva dos cidadaos nas decisdes sobre o0s sistemas de salde nas trés esferas



de gestdo. A recente Lei do Acesso a Informagdo (Lei 12.527/2011) fortalece esse preceito e
contribui na luta dos movimentos e sujeitos sociais pela transparéncia na gestédo do estado.

As diretrizes organizativas do sistema visam imprimir racionalidade e efetividade ao
seu funcionamento, e as mais relevantes sdo a descentralizacdo, a regionalizacdo e a
hierarquizacdo dos servigos, e a participagdo comunitaria. (VASCONCELOS E PASCHE,
2012)

A Descentralizacdo, com énfase na municipalizacdo da gestdo dos servicos e acdes de
salde, se constitui na mudanca mais significativa no aspecto politico-administrativo da
reforma do sistema de Saude no Brasil. As definicbes normativas apontaram com nitidez que
a base do sistema de satde seria municipal ao atribuir ao municipio a responsabilidade pela
prestacdo direta da maioria dos servigos. O imperativo da dire¢do Unica em cada esfera de
governo mostrou a necessidade de superar a desarticulacdo entre 0s servicos e construir a
coordenacdo das agbes sob direcdo de um Unico gestor em cada espacgo politico-institucional —
0 secretario municipal de saide no ambito do municipio, o secretario estadual no d&mbito do
estado e o ministro da saude no ambito da Unido. (VASCONCELOS E PASCHE, 2012)

Teixeira (2011) nos mostra que a descentralizacdo da gestdo do sistema implica na
transferéncia de poder de decisdo sobre a politica de satde do nivel federal (Ministério da
Saude) para os estados (Secretarias Estaduais da Saude) e dos municipios (Secretarias
Municipais de Saude). Essa transferéncia ocorre a partir da redefinicdo das funcdes e
responsabilidades de cada nivel de governo com relacdo a conducdo politico-administrativa
do sistema de salde em respectivo territorio (nacional, estadual, municipal), como
transferéncia, concomitante, de recursos financeiros, humanos e materiais para o controle das
instancias governamentais correspondentes.

Todavia, Vasconcelos e Pasche (2012) discutem que a descentralizagdo, contudo, ndo
se esgota na municipalizacdo, e o processo de regionalizacdo da saiude é uma diretriz ha
muito defendida pelos que propdem a organizacao racionalizada dos servi¢os de salde. Seu
objetivo é distribuir de forma equanime 0s recursos assistenciais no territério, com base na
distribuicdo da populagdo, promovendo a integracdo das acGes e das redes assisténcias, de
forma que garanta acesso oportuno, continuidade do cuidado e economia de escala.

Com a ideia de Hierarquizacdo busca-se ordenar o sistema de saude por niveis de
complexidade na atencdo e estabelecer fluxos assisténcias entre os servigos, tendo por base a
APS ofertada nos servigos basicos que deve ser a principal porta de entrada do sistema e
referéncia para a regulacdo do acesso aos servigos de atencdo especializada. A critica aos

modelos hierarquizados tem apontado a necessidade de superar a ideia de pirdmide por



modelos mais flexiveis com variadas portas de entrada e fluxos reversos entre 0s varios
servigos. (VASCONCELOS E PASCHE, 2012)

Segundo Teixeira (2011) a regionalizagdo e a hierarquizacdo dos servicos, dizem
respeito a forma de organizacao dos estabelecimentos (unidades de unidades) entre si e com a
populacdo usuéria. A regionalizacdo dos servigos implica a delimitacdo de uma base territorial
para os sistemas de salde, que leva em conta a divisdo politico-administrativa do pais, mas
também contempla a delimitacdo de espacos territoriais especificos para a organizacdo das
acOes de saude, subdivisdes ou agregacdes do espaco politico-administrativo. A
hierarquizacdo dos servicos, por sua vez, diz respeito a possibilidade de organizagdo das
unidades segundo grau de complexidade tecnoldgica dos servicos, isto €, o estabelecimento de
uma rede que articula as unidades mais simples as unidades mais complexas, através de um
sistema de referéncia e contra referéncia de usuarios e de informagdes. O processo de
estabelecimento de redes hierarquizadas pode também implicar o estabelecimento de vinculos
especificos entre unidades (de distintos graus de complexidade tecnoldgica) que prestam
servicos de determinada natureza, como por exemplo, a rede de atendimento a
urgéncias/emergéncias, ou a rede de atencdo a satde mental.

A Participacdo Comunitaria assegurada pela Constituicdo Federal e regulada pela
Lei n. 8.142/90, ocorre mediante a participacdo dos segmentos sociais organizados nas
Conferéncias e nos Conselhos de salde nas trés esferas de governo, e mediante a participacao
nos conselhos locais de salde. Essa diretriz constitucional traduz o anseio dos atores sociais
por uma democracia participativa em que os cidaddos influenciam de maneira decisiva a
definicdo e a execucdo da politica de saude nas trés esferas de governo. (VASCONCELOS E
PASCHE, 2012)

A participacdo é determinante fundamental da democracia. Ndo é concessdo nem
exigéncia burocratica, mas uma conquista social. Participacdo plena significa decidir,
acompanhar e avaliar a organizacdo dos servigos, ou seja, exercer o controle social. Ela se
constitui de forma politizada e permite que um coletivo decida sobre assuntos de interesse
geral. Assim, as diferentes realidades da populacdo podem ser contempladas na construcéo de
politicas. Para isso o debate amplo e intenso torna-se essencial e as disputas sdo inevitaveis.
(COELHO, 2012)

Além disso, Vasconcelos e Pasche (2012) também nos trazem a ideia de Integracao
das acBes entre os subsistemas que conforma o sistema de salde, e dos servigos em redes
assisténcias integradas, &€ um pressuposto da ideia de sistema e uma condi¢do para a garantia

da continuidade do cuidado aos usuarios sem a qual se compromete a ideia de integralidade



do cuidado. A integracdo de recursos, de meios e de pessoal na gestdo do sistema é
preconizada nas leis e normas como a condi¢do bésica para assegurar eficacia e eficiéncia ao
sistema. Contudo, a logica institucional e os conflitos de interesses que permeiam as relacfes
entre 0s sujeitos politicos e sociais que conduzem o sistema comprometem essa pretensao de
racionalidade.

Para Teixeira (2011) essa integracdo entre as agdes promocionais, preventivas e
curativas dizem respeito a possibilidade de se estabelecer um perfil de oferta de acdes e
servicos do sistema que contemple as varias alternativas de intervencao sobre os problemas de
saude em varios planos de sua ‘“histéria (natural) social”, abarcando intervencdes sobre
condi¢des de vida, riscos e danos a saude, cabe registrar a distingdo entre “integralidade” e
“integracdo”, termos que por vezes se confundem no debate acerca da organizacdo dos
servicos de salde. Se a integralidade ¢ um atributo do modelo algo que o modelo de atencéo a
saude “deve ser”, a integragdo é um processo, algo “a fazer” para que o modelo de aten¢do
seja integral. Nesse sentido, a integracdo envolve duas dimensdes: uma dimensao “vertical”,
proporcionada pelo estabelecimento da hierarquizacdo dos servicos, que permite a producdo
de acbes de distinta complexidade (primaria, secundaria, terciaria) em funcao da natureza do
problema que se esteja enfrentando, € uma integracdo horizontal, que permite a articulacéo,
no enfrentamento do problema, de agdes de distinta natureza (promocgédo, prevencdo e
recuperacao).

As ideias acima apresentadas acerca do conceito de integracdo nos remetem ao
conceito trazido por Mendes (2010) sobre as Redes de Atencdo a Saude (RAS), definidas
como organizacdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por
uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela
atencdo primaria & saude prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e econémicas
por esta populacdo. Dessa definicdo, emergem os conteudos basicos das redes de atencdo a
salde: apresentam missdo e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e
interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; sao estabelecidas sem
hierarquia entre os diferentes componentes, organizando-se de forma poliarquica, em que
todos o0s pontos de atencdo a saude sdo igualmente importantes e se relacionam
horizontalmente; implicam um continuo de atencdo nos niveis primario, secundario e
tercidrio; convocam uma atencdo integral com intervencGes promocionais, preventivas,

curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob coordenacdo da APS;



prestam atencdo oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos
seguros e efetivos, em consondncia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo
completo de atencdo a uma condicao de salde; tém responsabilidades sanitarias e econémicas
inequivocas por sua populacédo; e geram valor para a sua populacéo.

Esta opinido também nos leva a outro conceito presente no contexto do SUS, referente
a intersetorialidade, que segundo Ferro et al. (2014) é imprescindivel para enfrentar 0s
determinantes do processo salde-doenca. Dessa forma, caracteriza-se como uma relacédo
reconhecida entre uma ou varias partes do setor de saide com uma ou varias partes de outro
setor que se tenha formado para atuar em um tema, com vistas a atingir resultados mais
efetivos do que alcancaria a atuacdo solitaria de qualquer um dos setores. Para alcancar
resultados em salde, os diferentes equipamentos devem se comunicar, dentro e fora do seu
setor, criando uma rede de protecdo aos usuarios. A articulacdo entre os servicos, estruturada
por meio de conexdo préxima entre seus diversos profissionais, acdes e projetos, criaria, logo,
uma rede de interdependéncia e corresponsabilizacdo entre os equipamentos na direcdo da
garantia do atendimento integral, materializando, assim, o conceito de trabalho em rede.

Vale ressaltar a discussdo trazida por Gois et al. (2015) acerca da preocupacdo
existente em torno da efetivacao dos principios do SUS, pois tais autores vem nos mostrar que
0 enxugamento dos gastos publicos do Estado repercute de modo direto nos programas de
educacdo, saude e seguranga social. Esses recursos sdo consideravelmente reduzidos,
refletindo de forma direta na populacdo de menor poder econdmico que nao pode ter acesso
aos servicos de saude, de educacéo e seguranca privados. Esse contexto nos remete a reflexdo
de como efetivar dos principios do SUS nesse cenario. Percebemos que ha avancos
significativos em seu a@mbito, como a politica de descentralizacdo politico-administrativa do
SUS, o fortalecimento da atengdo béasica enquanto estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial e a melhoria do acesso aos servigos exemplificam esses avancos.

Dessa forma, observamos que os principios e diretrizes do SUS vém no sentido de
facilitar sua organizagdo e orientar sua aplicabilidade, mantendo os ideais que o
acompanharam em sua criagdo, mas também sem perder a capacidade de se adaptar e se
moldar & mudancas que acontecem nas sociedades ao longo do tempo, para que este sistema
cumpra as necessidades que ora se modificam ora se mantém, mas que sempre estdo presentes
e precisam de especial atencdo no momento do planejamento e execucdo das acOes de salde,

a fim de que possa atender as demandas sociais das mais diversas ordens.



4.2.3 O principio da integralidade: um enfoque sobre o trabalho em equipe

multiprofissional e a visdo integral do ser humano

O que é integralidade? Poderiamos dizer, numa primeira aproximacao, que é uma das
diretrizes basicas do Sistema Unico de Salde, instituido pela Constituicio de 1988. De fato, 0
texto constitucional ndo utiliza a expressao integralidade; ele fala em "atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”
(Brasil, 1988, art. 198). Mas o termo integralidade tem sido utilizado correntemente para
designar exatamente essa diretriz. Diriamos que a integralidade ndo € apenas uma diretriz do
SUS definida constitucionalmente. Ela ¢ uma "bandeira de luta", parte de uma "imagem
objetivo"”, um enunciado de certas caracteristicas do sistema de saude, de suas instituicdes e
de suas praticas que sdo consideradas por alguns (diria eu, por nos), desejaveis. Ela tenta falar
de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e mais solidaria. Integralidade, no contexto da luta do movimento
sanitario, parece ser assim: uma nocdo amalgama, prenhe de sentidos. (MATTOS, 2001)

De acordo com Fracolli et al. (2011) a palavra Integralidade encontra-se no discurso
propagado por organismos internacionais, ligado as ideias de atencdo primaria e de promocéo
de satde. Mais recentemente, esta palavra tem sido encontrada nas propostas de programas do
Ministério da Satde em nosso pais e nas criticas e proposi¢des sobre a assisténcia a salde de
alguns académicos brasileiros. Essa ampla utilizacdo da palavra integralidade talvez explique,
ainda, mesmo que parcialmente, a clara escassez bibliografica sobre o tema. A integralidade
emerge como um principio de organizacao continua do processo de trabalho nos servicos de
salde, que se caracterizaria pela busca também continua de ampliar as possibilidades de
apreensdo das necessidades de saude de um grupo populacional. Ampliagdo que ndo pode ser
feita sem que se assuma uma perspectiva de dialogo entre os diferentes sujeitos e entre seus
diferentes modos de perceber as necessidades de servicos de saude.

Além disso, a integralidade da salde pode assumir diferentes sentidos: primeiro
relacionado a busca do profissional e do servi¢o, em compreender o conjunto de necessidades
de acdes e servigos de saude, que um usuario apresenta; segundo relacionados & organizagdo
dos servigos e praticas de saude, voltado a articulacdo entre assisténcia e praticas de saude
publica, tendo na disciplina de epidemiologia o apoio para apreender necessidades de salde
da populacdo; e terceiro relativo a definicdo de politicas, representando respostas
governamentais a problemas de saude especificos. (PINHO et al. 2007)



No campo da Antropologia, especialmente o caso da Médica, Oliveira (2002) nos diz
que a contribuicdo que os profissionais de satde podem dar a sociedade no sentido de oferecer
atencdo a saude de alta qualidade, reside na capacidade de ouvir o paciente, perceber
diferencas culturais e adaptar as praticas, dando margem a negocia¢Ges com 0 usuario. 1sso
também significa qualidade! Esta busca ndo é nova, mas a atualidade oferece desafios ainda
maiores, tanto pela diversidade cultural como pela complexificacdo crescente da prética
clinica. Assim, além de garantir competéncia na sua area técnica, os profissionais de saude
devem ser igualmente competentes para reconhecer as diferencas internas em cada subgrupo
que compde a nossa sociedade. E essa competéncia vai além da simples “sensibilidade”. Ou
seja, 0 reconhecimento das diferencas culturais existentes em relacdo ao individuo que se
encontra no consultério deve servir de instrumento para que sejam auxiliados a resolver seus
problemas de saude da melhor maneira possivel. E esse tipo de postura deve ser estendida a
todos os campos da atencdo médica. Isso tem a ver com a propria integralidade e
humanizacdo do cuidado de satde, principios dos mais caros a Medicina. E nessa abordagem
integral e humana, a cultura é elemento essencial. E ela que influencia a forma como o
individuo se percebe doente, leva-o a agir segundo alguns parametros bem definidos, a
procurar tratamento e a avaliar o que recebe Se isto ndo for levado em conta, a abordagem
sera apenas parcial e, portanto, terd menor chance de alcangar o sucesso esperado.

Na area da Saude Mental, a ideia da integralidade como desejo de construcdo de outra
sociedade extrapola a recusa ao reducionismo e sugere implicacdo com o0 contexto.
Hologramaticamente, é a percepcao de que cada acao para 0 outro €, a0 mesmo tempo, para
si. Assim, atribui-se outro sentido a integralidade: a corresponsabilidade e a decorrente
recursividade de sujeito-contexto. Disso decorre a compreensdo de que as mudancas
conquistadas pela Reforma Sanitaria levam a conceber a satde como processualidade, como
resultado de interagdes, o0 que lhe atribui cardter complexo e avesso aos reducionismos. Nas
praticas de cuidado, associa-se a superacao do olhar centrado na doenca. Pode-se tomar como
exemplo o atendimento no qual o profissional, além de tentar reduzir o sofrimento manifesto
pelo usuario, interessa-se por seu contexto de vida. Cabe destacar aqui a emergéncia de um
sentido de integralidade, que busca abandonar o modelo profissional-paciente para pensar em
relagcBes sujeito-sujeito. Pensar o usuario como sujeito de necessidades mdltiplas leva o
trabalhador da salde a sucessivos deslocamentos na construcéo das praticas de integralidade.
Esses fazem com que o trabalhador se depare com limitagcbes resultantes do olhar
unidisciplinar e valorize a insercdo de outros saberes na agdo. Resultam interacdes

interdisciplinares, articulacdes entre servicos e setores como formas de integralidade. Assim,



a integralidade associa-se a modos de agir que potencializem a cidadania pelo
estabelecimento de relagdes assimétricas e, dialogicamente, pelo respeito as diferencas,
consideradas formas de compor saberes. Desse modo, a integralidade é ferramenta para
pensar estratégias de saude. Especificamente no caso da saide mental, a busca de cuidado
integral redundou na Reforma Psiquiatrica e na formulagdo de espacos de vida com qualidade.
(BEDIN e SCARPARO, 2011)

Ainda no campo da Saude Mental, Nasi et al. (2009) afirmam que a integralidade da
atencdo objetiva permitir o contato e acolhimento do sofrimento psiquico, apresentando
respostas diferentes daquelas orientadas pelo modelo biomédico, que tem a doenga como foco
de intervencdo. O desafio que se coloca é romper como a visao linear para acdes de saude e,
abarcar uma gama plural de outros profissionais para uma pratica clinica, que exige
individualizacdo do sujeito para que sua subjetividade seja escutada. A nocédo de integralidade
pode também ser considerada como um eixo norteador de praticas e saberes que ndo estdo
restritos a organizacdo de servicos ou a criagdo de modelos ideais, sendo essa nogdo
compreendida como acesso e equidade. Para tanto ndo basta a criacdo de novas unidades
assistenciais, mas sim a ruptura com os valores segregadores de uma cultura psiquiatrica
centrada no manicomio. Nesse sentido, concordamos que nao é suficiente apenas a criacao de
novos servicos de saude mental para a busca do principio da integralidade, mas reconhecemos
a necessidade de articulacdo de propostas que considerem as dimensfes politicas, sociais,
técnicas e cientificas, necessarias para a construcdo de modos de atencdo orientadas pelo
modo psicossocial, procurando garantir uma ruptura com o atendimento prestado no modelo
biomédico. Essa transformacdo na satde mental pressupde a incluséo de outros paradigmas na
atencdo aos sujeitos em sofrimento psiquico, substituindo a palavra tratar, que leva a uma
nomeacdo diagndstica, por cuidar, termo que inclui varias dimensdes a serem superadas no
cuidado ao sujeito, incorporando varios “problemas” a serem superados, na qual a pessoa em
sofrimento psiquico ndo pode ser reduzida a um conjunto sintomas e causas.

Do ponto de vista sociologico, Gois et al. (2015) nos mostram que verdadeiramente a
integralidade constitui o grande desafio para a salde na atualidade e, desta forma, responde
pelo grande desafio a ser enfrentado por todos os que nela trabalham. O capital social
relaciona-se a prioridade do interesse coletivo nas relagcdes de sociedade, consequentemente
se constitui como elemento relevante na formulacdo das politicas de salde a partir da
sociedade civil organizada. Nesse sentido, a discussdao do capital social vem corroborar uma
vez que a trajetéria da formacdo do Estado Brasileiro ser caracterizada pela centralizacdo e

hegemonia sobre a sociedade, distanciando-se dos principios que norteiam o SUS. Dessa



forma, o Estado trabalharia na perspectiva de superar o privilégio de determinados interesses
em detrimento das necessidades da populacdo. Fortalecendo ainda a cidadania quando torna
essa populacdo mais participativa, mais politica e com acimulo de capital social. Os grandes
avancos na implementacdo do SUS nos ultimos anos nos possibilita pensar um futuro
promissor no quais os servicos em salde consigam satisfazer as necessidades sociais. Os
desafios complexos exigem que todos os profissionais, gestores e usuarios sejam sujeitos
ativos nesse processo na busca da efetivacdo dos principios do SUS, em especial a
integralidade.

Sob uma perspectiva mais filosofica, Capra (2012) nos diz que a saude é realmente um
fendmeno multidimensional, que envolve aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais, todos
interdependentes. A representacdo comum de salde e doenca como extremos opostos de algo
continuo e unidimensional é muito enganadora. A doenca fisica pode ser contrabalancada por
uma atitude mental positiva e por um apoio social, de modo que o estado global seja de bem-
estar. Por outro lado, problemas emocionais ou o isolamento social podem fazer uma pessoa
sentir-se doente, apesar de seu bom estado fisico. Essas multiplas dimensGes da salde afetam-
se mutuamente, de modo geral,; a sensacdo de estar saudavel ocorre quando tais dimensdes
estdo bem equilibradas e integradas. Portanto, avaliar a contribuicdo relativa de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais para a enfermidade de uma pessoa € a esséncia da arte e da
ciéncia das praticas em saude. Requer ndo s6 algum conhecimento basico de biologia humana,
psicologia e ciéncia social, mas também experiéncia, sabedoria, compaixdo e desvelo pelo
paciente/usuario como ser humano. Os profissionais que prestam esse tipo de assisténcia nao
precisam ser doutores em medicina, nem peritos em qualquer das disciplinas cientificas
envolvidas, mas terdo que ser sensiveis as maultiplas influéncias que afetam a salde e a
enfermidade e estar aptos a decidir quais dentre elas sdo as mais importantes, conhecidas e
controlaveis num caso particular. Se necessario, encaminhardo o paciente/usuério a
especialistas nas areas pertinentes, mas, mesmo quando tais tratamentos especiais forem
necessarios, 0 objetivo da terapia serd ainda a pessoa como um todo. Conforme preconiza o
principio da integralidade.

Neste contexto, aquela pergunta inicial — o que é integralidade — talvez nédo deva ter
resposta univoca. Talvez ndo devamos buscar definir de uma vez por todas a integralidade,
posto que desse modo poderiamos abordar alguns dos sentidos do termo e, com eles, silenciar
algumas das indignacOes de atores sociais que conosco lutam por uma sociedade mais justa.
(MATTQOS, 2001)



Nessa perspectiva, Pinheiro e Luz (1999) afirmam que as instituicbes de saude
assumem papel estratégico na absorc¢do dos conhecimentos de novas formas de agir e produzir
integralidade em saude, esta é entendida aqui no sentido ampliado de sua definicéo legal, ou
seja, como uma acdo social que resulta da interacdo democratica entre os atores no cotidiano
de suas préticas na oferta do cuidado de saude, nos diferentes niveis de atengdo do sistema de
salde; na medida em que reinem, no mesmo espaco, diferentes perspectivas e interesses de
distintos atores sociais (médicos, dirigentes e usuarios). Atuam para a construcdo e
reproducdo de saberes e praticas integrais de cuidado e atencdo a saude, assim como para a
avaliacdo dos efeitos de uma politica que o Estado desenvolve, face ao nivel de salde da
populacdo. Consideramos, portanto, as instituicbes de saude um lécus privilegiado de
observacdo e de andlise dos elementos constitutivos do principio institucional da
integralidade, seja quanto as praticas terapéuticas prestadas aos individuos, seja nas praticas
de saude difundidas na coletividade. Desta perspectiva, o estudo sobre os atores e suas
praticas no cumprimento do principio da integralidade, no contexto de reforma do sistema,
ganha notoriedade e pertinéncia para o campo da saude coletiva. Privilegiando a participacao
de atores sociais e suas praticas no cotidiano dos servicos de saude, parte-se do pressuposto de
que sdo as instituicdes, em seu agir cotidiano — 0s servicos — 0 espaco onde as a¢des politicas
ganham materialidade politica e social e expressam formas de criacdo e de apropriacdo da
producao/reproducdo da vida coletiva.

Diante disso, observamos que a estruturacdo do trabalho em salde em equipes
multiprofissionais no Brasil remonta a década de 70, quando o servico ja era organizado com
a presenca de profissionais com diferentes formacoes e niveis de escolaridade. No entanto,
apos a criacdo do SUS e, principalmente, apos a ampla difusdo da ESF ocorrida na ultima
década, a equipe multiprofissional deixou de ser um mero aspecto do organograma do setor e
passou a ser um ponto estruturante do trabalho em equipe. (GOMES et al. 2010)

A importéncia do trabalho em equipe na ESF é ressaltada, principalmente, pelo
aspecto de integralidade nos cuidados de satde. Considerado um dos principios doutrinarios
do SUS, a integralidade reveste-se, no decorrer dos anos 90, e principalmente nesse inicio de
século, de uma importancia estratégica impar para a consolidagdo de um novo modelo de
atencdo a saude no Brasil. Para alguns autores, deve ser pensada como uma imagem-objetivo,
portanto polissémica, com variados sentidos. (ARAUJO E ROCHA, 2007)

Este termo polissémico significa uma abertura ao dialogo e se opde ao reducionismo e
a objetivacdo dos sujeitos. Com isso, possibilita um entendimento melhor da situagéo real que

o0 cliente esteja atravessando. Em outras palavras, a integralidade exige a prestacdo de um



conjunto de servigcos que atendam as necessidades mais comuns da populagdo adscrita, aliada
a responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atengdo a saude e ao
reconhecimento adequado aos problemas bioldgicos, psicologicos e sociais que causam as
doencas. Por fim, a coordenacdo implica a capacidade de garantir a continuidade da atencéo,
de um modo integrado e organizado, 0 que por sua vez exige o reconhecimento dos problemas
que requerem seguimento constante. (MELO et al. 2013; GOMES et al. 2011)

Todavia, o atendimento integral extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e
regionalizada da assisténcia de saude, se prolongando pela qualidade real da atencéo
individual e coletiva assegurada aos usuérios do sistema de salde, requisitando o
compromisso com o continuo aprendizado e com a pratica multiprofissional; percebendo o
usuario como sujeito historico, social e politico, articulado ao seu contexto familiar, ao meio
ambiente e a sociedade na qual se insere. Neste cenario se evidencia a importancia de articular
as acdes de educacdo em salde como elemento produtor de um saber coletivo que traduz no
individuo sua autonomia e emancipa¢do. (MACHADO et al., 2007)

Nesta perspectiva de garantia de autonomia do usuario, a integralidade perpassa
também pelo cuidado em saude, com significados e sentidos voltados para compreensdo da
satde como direito de ser e ter salde; pensando este direito de ser na satde no sentido de agir
cuidando de si e do outro, em que a pluralidade humana se traduz em respeito as diferencas
entre o0s sujeitos, que inclui aspectos socioculturais, e aqueles de carater fisico-bioldgicos,
relacionados a deficiéncias ou patologias. Pensar o direito de ter é permitir ao usuario
participar ativamente da decisdo acerca da melhor tecnologia médica a ser por ele utilizada, o
que seguramente envolve relagdes de poder, de modo a garantir também o acesso a outras
praticas terapéuticas. (PINHEIRO, 2010)

Mas essa autonomia perpassa também pelo conceito de empoderamento, isto é,
aumentar a autoconfianga, a capacidade, a autonomia de individuos e grupos sociais, seja nas
relagbes interpessoais, seja nas institucionais; permitindo o desenvolvimento de
potencialidades, aumento de informacéo, da percepc¢éo e da participacédo real e simbolica dos
pacientes, que assim passam a ser sujeitos, e ndo meramente objetos das a¢Oes. Por meio de
espacos de trocas entre os profissionais, profissionais e usuarios, estabelecimento de foruns de
dialogo e debate, construcdo de redes colaborativas na construcao da salde e no compromisso
com a inclusdo social, que contribuira tambeém para tal empoderamento ndo sé dos pacientes,
mas também dos profissionais, favorecendo o reconhecimento das suas potencialidades e
facilitando o enfrentamento dos desafios inerentes a sua atuacdo, para que algumas

recomendacdes possam ser formuladas. (BRASIL, 2010)



Diante disso, afirma-se que pensar integralidade em satde deve contemplar uma nocéo
de cuidado que, apreendida como acdo integral, trata do encontro entre varios atores
envolvidos no cotidiano das acdes em saude capaz de produzir relacbes de acolhimento,
respeito, dignidade e vinculo. Trata-se de um dispositivo politico para além do texto da lei,
que se constréi no dia-a-dia dos servigos, no dialogo entre os diversos agentes sociais que
compdem o SUS, com movimentos constantes de transformacdo das praticas de saude,
colocados em funcionamento por usuarios, trabalhadores, gestores/administradores,
pesquisadores, que garantem o aspecto processual do conceito de integralidade e permite que
este possa se apresentar como um principio, uma postura ético-politica capaz de guiar as
praticas em saude, no sentido da defesa, potencializagdo dos coletivos, da valorizacdo dos
espacos publicos. (LOUZADA, BONALDI E BARROS, 2010)

Neste sentido, vale ressaltar que a dimensdo do cuidado em salde oscila entre a
objetividade de sua oferta e a subjetividade de sua demanda, sendo esta o verdadeiro mote do
processo de formulacdo das politicas de saide e, possivelmente, da forma de expansdo dos
servicos meédicos na rede publica. Isto ndo quer dizer que a objetividade, transmudada em
calculos econémicos objetivos, ndo influencie a tomada de decisdes fora dos consultérios ou
dentro deles. Ao contrario, pensa-se que discutir a formacdo de demandas e necessidades de
atencdo médica de uma populacdo, sobretudo examinar sua expansdo, requer uma analise do
inter-relacionamento entre normas e praticas que norteiam os atores (individuo, médico e
instituicdo) que formulam e implementam as politicas de salde, seja de uma localidade, seja
de um estado ou pais. Como, porém, tal redimensionamento ndo se reduz a meros atos
técnicos, a possibilidade de constituir esses modelos seguramente dependera da reorganizagédo
das praticas de saude, o que envolvera elementos da organizacao histérico-social da producéo
dos servicos de saude, sua relacdo com a demanda e as necessidades da populagdo.
(PINHEIRO e LUZ, 1999)

Para Tesser (2010) existe ainda o fator agravante relacionado a fragmentacéo e a
especializacdo técnica e terapéutica (preventiva e curativa) centradas em tecnologias duras e
praticas com viés autoritario, que empurram o significado da integralidade nessa medicina
para a oferta e consumo inesgotavel e impessoal de servigos, exames, praticas e consultas,
alimentando uma heteronomia curativa para qualquer sintoma ou incdbmodo, um exagerado
intervencionismo quimico-cirargico e uma paranoia preventivista. Isso dificulta a proviséo do
acesso ao cuidado com equidade e gera necessidade artificial de cuidados e procedimentos
profissionais (contraprodutiva, cara e iatrogénica) que, todavia, desfrutam de alta legitimidade

social. A integralidade, entdo, deve ser pensada na biomedicina atrelada a uma reorganizacao



e reforma racionalizadora desse cuidado, tanto na dimensdo das préticas (especialmente a
pratica medica) quanto na da organizacdo dos servicos. (TESSER, 2010)

Para atingirmos essa realidade, precisamos repensar as maneiras como se estruturam
0s processos de formacdo dos profissionais de satde de hoje, do futuro, a forma como se
organizam e operam, devendo ser incorporados como estratégias de mudancas pelas
diferentes experiéncias de mudancas, de contetdo, de praticas pedagogicas e de cenarios de
aprendizagem, independente do estagio de suas transformacdes; na tentativa de superar o
modelo comumente praticado na saude, que, em geral, consiste em uma pratica fragmentada,
centrada em producdo de atos, predominando a desarticulacdo entre as inimeras queixas dos
usuérios. (MACHADO et al. 2007)

Nos dltimos anos, 0 que se tem observado, na maioria dos cursos que formam os
profissionais, € uma concep¢do de ensino desvinculada da pratica reflexiva cotidiana das
diversas profissdes que compdem o campo da saude, resultando em um perfil profissional
muitas vezes incompativel com as demandas apresentadas pelos servicos e pela sociedade. As
propostas de reformulacdo na formacdo de profissionais de salde, orientadas pelas diretrizes
curriculares e respaldadas por politicas publicas que estimulam esse processo, tém o intuito de
superar algumas dessas questdes. (OLIVEIRA; FERNANDEZ E KOIFMAN 2010)

Nesta ldgica, frente as politicas de formacdo profissional que tém (re)produzido a
fragmentacdo dos saberes e praticas em saude, entende-se que a interferéncia nos modos
instituidos de produzir cuidado em salude demanda a problematizacdo das acGes de formacao e
gestdo vigentes. Demanda tomar os processos de trabalho, em seus impasses e desafios, como
vetor fundamental na constituicdo dos processos de formacdo, uma vez que abordar as
praticas de cuidado e de gestdo em saude implica compreender a multiplicidade que as
constitui. (HECKERT E NEVES, 2010)

Reitera-se, entdo, que esta multiplicidade perpassa também pela questdo do trabalho
em equipe, que tem como objetivo a obtencdo de impactos sobre os diferentes fatores que
interferem no processo saude-doenca. A acgdo interdisciplinar pressupde a possibilidade da
pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro, ambos sendo transformados para
a intervencdo na realidade em que estdo inseridos, afirmando-se que, assim, a abordagem
integral dos individuos/ familias ¢é facilitada pela soma de olhares dos distintos profissionais
que compdem as equipes interdisciplinares; podendo-se obter um maior impacto sobre os
diferentes fatores que interferem no processo satde-doenca. (ARAUJO E ROCHA, 2007)

Sendo assim, atualizar a integralidade (que é principio) é produzir novos modos de

trabalhar e de viver mais saudaveis, potencializando o protagonismo dos sujeitos envolvidos



nos processos de producdo de salde. Protagonismo que implica corresponsabilidade e
existéncia de espacos para construirmos outros modos de trabalhar (dispositivos) e
instrumentos avaliativos (desses modos de trabalhar) a fim de promover saiude e melhores
condicdes de trabalho. Exercitar a integralidade da atencdo € entdo, necessariamente,
problematizar os processos de trabalho em curso nos servigos. (SILVA E BARROS, 2010)

Para Pinheiro e Luz (1999) isto significa retomar a praxis como campo de
conhecimento para entender a mediacdo entre agente social e sociedade, através do
reconhecimento da existéncia de relagcdes dialéticas entre a objetividade do conhecimento
construido pelos atores envolvidos e subjetividade dos arranjos estruturados nas quais essas
relagcbes se renovam e se multiplicam (BOURDIEU, 1982). Enfim, trata-se de delinear um
novo modo de producdo dos servicos de salde, neste caso a assisténcia médica, que leve em
consideracdo essa complexidade. Equivale a dizer que compreender a construcao das proprias
demandas — por parte da populacdo, como dos agentes envolvidos com a oferta de servicos:
gerentes e agentes da cura (médicos) — requer uma analise capaz de identificar ndo somente 0s
agentes envolvidos e suas préaticas, mas também considerar e apreender as representacoes
sociais presentes neste contexto. (PINHEIRO e LUZ, 1999)

Considero pertinente destacar que, para discussdo acerca da integralidade neste estudo
tomamos por base o conceito apresentado por Pinheiro, Barros e Mattos (2010) em seu
projeto intitulado Integralidade: saberes e préaticas no cotidiano das instituicdes de saude,
que tem como um dos eixos tematicos de analise o “trabalho em equipe” e cujos nexos
constituintes perfilam as praticas da integralidade em satde. Os autores se sentiram instigados
a abordar o tema do trabalho em equipe multiprofissional, no sentido de colocar em analise 0s
saberes e praticas gerados nos processos de trabalho em salde; considerando sua dimensao
ética e sua interface com a nocao de integralidade; propondo um entendimento do principio da
integralidade como valor co-emergente as praticas cotidianas, as quais podem ou ndo apontar
para integralidade, dependendo dos valores que circulam no cotidiano dos servicos e de quais
sdo abracados, ou melhor dizendo, corporificados pelos profissionais; evidenciando a

multiprofissionalidade como uma premissa fundamental da integralidade e digna de pesquisa.
4.3 PROMOCAO E PREVENCAO: UMA NOVA ABORDAGEM EM SAUDE
4.3.1 Atencdo Primaria a Saude, Estratégia Saude da Familia e NUcleo de Apoio & Saude

da Familia: novas ferramentas de suporte e de reorientacdo do modelo de atengdo a

saude



Segundo Starfield (2002) a atengdo primaria é aquele nivel de um sistema de servico
de satde que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo,
fornece atencdo para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um
conjunto de funcdes que, combinadas, sdo exclusivas da atencdo primaria. A atengédo primaria
também compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de salde: responsabilidade
pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a prevencdo, bem como ao tratamento e a
reabilitacdo; e trabalho em equipe. A atencdo primaria ndo € um conjunto de tarefas ou
atividades clinicas exclusivas; virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como
diagnostico, prevencdo, exames e varias estratégias para o monitoramento clinico) sao
caracteristicas de todos os niveis de atencdo. Em vez disso, a atengdo priméaria é uma
abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos o0s outros niveis dos sistemas de
salde. A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade, oferecendo
servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo para maximizar a salde e o bem-estar. Ela integra a
atencdo quando ha mais de um problema de salde e lida com o contexto no qual a doenca
existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de satde. E a atencio que organiza
e racionaliza o uso de todos 0s recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para
a promocdo, manutencdo e melhora da satde.

De acordo com Brasil (2006) a APS se caracteriza por um conjunto de acGes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogéo e a protecao da salde, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democréaticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territorios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas populacdes.

Neste contexto, a primeira definicdo sobre APS foi proposta na Conferéncia
Internacional Sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada em Alma-Ata. De acordo com a
declaracdo de Alma Ata, a APS corresponde aos cuidados essenciais a salde, baseados em
tecnologias acessiveis, que levam os servi¢os de salude o mais proximo possivel dos lugares
de vida e trabalho das pessoas, constituindo assim, o primeiro nivel de contato com o sistema
nacional de saude e o primeiro elemento de um processo continuo de atencdo. (GOMES et al.,
2011)



Os valores da APS para alcancar a saude para todos requerem sistemas de satde que:
“Ponham as pessoas no centro dos cuidados de satde”. O que as pessoas consideram formas
desejaveis de viver como individuos e o que esperam das suas sociedades — isto €, aquilo que
as pessoas valorizam — constituem parametros importantes para governar o setor da saude. A
APS tem sido o referencial do discurso sobre salde da maioria dos paises, precisamente
porque 0 movimento da APS tentou dar respostas antecipatorias, racionais e com base em
evidéncias as necessidades de salde e a essas expectativas sociais. (OMS, 2008)

No inicio da década de 90, a tendéncia nacional para enfrentar as iniquidades sociais e
ampliar 0 acesso aos servigos de saude, tendo na APS a porta de entrada ao sistema sanitario,
comecava a ser modificada por iniciativa de alguns municipios, que implantaram o Programa
de Agentes Comunitarios (PACS). Ao ampliar e reordenar as acGes da rede primaria, em
1994, o Ministério de Saude implantou a ESF aspirando superar o0 modelo centrado na doenca
e tendo como alvo as demandas individuais e coletivas para o cuidado integral e continuado.
(MITRE et al. 2013)

Diante disso, a ESF incorpora os principios do SUS e desponta como um novo
paradigma na atencdo a salde, com diretrizes que criam uma nova forma de produzir as a¢des
e servicos de saude, na perspectiva de mudanca e conversdo do modelo assistencial
mecanicista e biomédico. Portanto, desde sua implantacdo, a ESF se propde a transformar o
tradicional modelo sanitario brasileiro — médico, medicamentoso, curativo e individual, que
tem no hospital o l6cus de solugdo para todo e qualquer problema de satde —, em um modelo
de saude coletivo, multiprofissional e centrado na familia e na comunidade. (GOMES et al.
2011)

Neste sentido, a Saude da Familia, vista atualmente como estratégia prioritaria e
alavancadora para a reorganizacdo da APS no Brasil, reafirma os principios e os valores da
promocéo da satde quando propGe a atuagao a partir de uma visdo ampla da satde da familia,
no seu territério de vida. Com base em uma acdo multidisciplinar, a equipe de saude é
estimulada a reconhecer, por meio do vinculo e do fortalecimento da participagédo social, as
potencialidades locais e as possibilidades de parcerias intersetoriais para alcancar a
integralidade da atencdo. A articulacdo deve garantir o foco na identificagdo de
vulnerabilidades e criacdo de mecanismos que protejam a salde e defendam a equidade e a
participacdo social. (MATTOS, 2014)

Sendo assim, a ESF tem como proposta estabelecer uma parceria com a familia,
tornando-a mais autdbnoma e independente, contribuindo assim para a construcdo da

cidadania. Neste intento, propde-se a trabalhar com duas perspectivas: superar 0 modelo de



atencdo que privilegia uma visdo fragmentada do individuo, descontextualizado de seu
ambiente familiar e comunitario, para entendé-lo de forma integral e em seu contexto social
com vistas a construcdo de sua autonomia, e ter a familia como parceira no cuidado da satde
de seus membros. (SILVA; GIOVANELLA; MAINBOURG, 2014)

Neste cenério de mudancas no modelo de atengdo a salde em nosso pais e dentro do
escopo de apoiar a insercdo da ESF na rede de servigcos e ampliar a abrangéncia, a
resolutividade, a territorializacdo, a regionaliza¢do, bem como a ampliacdo das acbes da APS
no Brasil, 0 Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008. (BRASIL, 2010)

Os NASF’s consistem em equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento que trabalhardo em parceria com os profissionais das Equipes de Salde da
Familia, compartilhando as praticas em salde nos territorios sob responsabilidade das
equipes, atuando diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o NASF sera
cadastrado. Eles serdo compostos por profissionais de nivel superior de diferentes ocupacdes,
como: médico acupunturista, assistente social, profissional da educacao fisica, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico ginecologista, médico homeopata, nutricionista,
médico pediatra, psicélogo, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional, assistente social,
profissional de educacdo fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista,
psicélogo e terapeuta ocupacional, dependendo do tipo a ser implantado. (AVEIRO, 2011)

Assim, a organizacdo dos processos de trabalho dos NASF, tendo sempre como foco o
territorio sob sua responsabilidade, deve ser estruturada priorizando o atendimento
compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades
mutuas, gerando experiéncia para todos os profissionais envolvidos, mediante amplas
metodologias, tais como estudo e discussdo de casos e situagdes, projetos terapéuticos,
orientagdes e atendimento conjunto etc. (BRASIL, 2010)

Diante disso, as diretrizes nacionais e demais documentos norteadores recomendam
que as acoes dos NASF sejam desenvolvidas em parceria com as das ESF’s e os atendimentos
realizados prioritariamente em grupo. Suas principais ferramentas de trabalho s&o o apoio
matricial, a clinica ampliada e os projetos terapéuticos singulares e coletivos. Trata-se de uma
proposta recente no ambito das politicas publicas e que possui ferramentas e formas de
organizacdo do trabalho inovadoras, ndo contando ainda com processos de trabalho
plenamente definidos e sistematizados. (LANCMAN, 2013)

Todavia, Capra (2012) discute que os interesses da salde publica estdo geralmente

isolados da educacdo e da pratica medicas, as quais sdo severamente desequilibradas pela



excessiva énfase dada aos mecanismos bioldgicos. Muitas questdes que sdo fundamentais
para a salude - como nutricdo, emprego, densidade populacional e habitacdo — ndo séo
suficientemente discutidas nas escolas de medicina; por conseguinte, ha pouco espacgo para a
assisténcia preventiva a salude na medicina contemporanea. Quando os médicos (e
profissionais de saude em geral) falam de prevencdo de doencas, fazem-no frequentemente
considerando a estrutura mecanicista do modelo biomédico, mas as medidas preventivas,
nesse ambito tdo limitado, ndo podem, é claro, ir muito longe. John Knowles, presidente da
fundagdo Rockefeller, diz francamente: “os mecanismos biologicos basicos da maioria das
doengas comuns ainda ndo sdo suficientemente conhecidos para que se tomem medidas
preventivas e acertadas”. O que ¢ verdadeiro para a prevencao da doenga também vale para a
arte de curar os enfermos. Em ambos os casos, os profissionais tém de lidar com o individuo
como um todo e com sua relacdo com o0 meio ambiente fisico e social. Embora a arte de curar
ainda seja largamente praticada, dentro e fora da medicina, isso ndo é explicitamente
reconhecido em nossas instituicdes médicas. O fenébmeno da cura estard excluido da ciéncia
médica enquanto os pesquisadores se limitarem a uma estrutura conceitual que ndo lhes
permite lidar significativamente com a interacdo de corpo, mente e meio ambiente.

Neste sentido, vale ressaltar que a constituicdo de uma rede de cuidados é uma das
estratégias essenciais dentro da logica de trabalho de um NASF. Para tanto, sua equipe e as
equipes de SF dever&o criar espacos de discussdes internos e externos, visando o aprendizado
coletivo. Dentro de tal perspectiva, 0 NASF deve buscar superar a l6gica fragmentada da
salde para a construcdo de redes de atencdo e cuidado, de forma corresponsabilizada com a
ESF. E a situagio desejavel, mas que ndo acontecera de forma espontanea e natural. Sendo
assim, é necessario que os profissionais do NASF assumam suas responsabilidades em regime
de cogestdo com as equipes de SF e sob a coordenacdo do gestor local, em processos de
constante construcdo. (BRASIL, 2010)

4.3.2 A gestao e os processos de trabalho no SUS

Durante um longo periodo que se inicia nos anos 1990 e se estende até meados dos
anos 1980, a preocupacdo dos gestores publicos na area da salde estava restrita ao
financiamento, estrutura da rede e organizacao dos servicos. A questdo de recursos humanos,
na forma em que se organizava a producao, era abordada como um dos insumos necessarios:
recursos humanos, recursos materiais e recursos financeiros. A discussdo sobre um novo

paradigma do trabalho nas sociedades pos-industriais, que se origina nas decadas de 1980 e



1990 a partir da reestruturagdo produtiva, recoloca a centralidade do trabalhador no processo
produtivo, ampliando a discussdo sobre a gestdo do trabalho, o que inclui repensar 0s
processos de planejamento e qualificacdo do trabalho e do trabalhador, colocando assim uma
nova agenda para os gestores. (BRASIL, 2006)

De acordo com Peduzzi (2012) a utilizagdo da categoria analitica "trabalho", segundo
a vertente marxista, vem pautando os estudos do trabalho em salude no Brasil e na América
Latina. Nessa linha, ressaltam-se, especialmente, os estudos de Mendes-Gongalves, que
investigam a aplicacdo da teoria marxista do trabalho ao campo da satde e a conformacéo dos
elementos constituintes do processo de trabalho (objeto, instrumentos e agentes), e os estudos
de Schraiber, que aprofundam o conhecimento da subtotalidade representada pelo trabalhador
no processo de trabalho. Como elemento do processo de trabalho, o agente é apreendido no
interior das relacbes entre objeto de intervencdo, instrumentos e atividades, bem como no
interior do processo de divisdo do trabalho. Por meio da execucdo de atividades proprias de
sua area profissional, cada agente opera a transformacdao de um objeto em um produto que
cumpre a finalidade colocada, desde o inicio, como intencionalidade daquele trabalho
especifico.

A realidade do trabalho evidencia uma transformacéo significativa, caracterizada por
uma transicdo entre o modelo taylorista/fordista — que vigorou entre os ndos 1950 e 1970, no
qual a organizacdo do trabalho se caracterizava pela dominéncia do trabalho prescrito, com
poucas possibilidades de intervencdo nos processos produtivos e com pouca autonomia por
parte dos trabalhadores — e um modelo tecnoldgico baseado na intelectualizacdo do trabalho
cujas principais referéncias passam a ser o conhecimento técnico e a qualificacao profissional.
(BRASIL, 2006)

Neste sentido, Merlo e Lapis (2007) afirmam que o taylorismo, ou a administracéo
cientifica do trabalho, surgiu, como uma nova cultura do trabalho, quando o conhecimento
cientifico se tornou relevante, sobretudo para o desenvolvimento das industrias quimica,
elétrica e metaldrgica, correspondendo as necessidades de uma etapa do capitalismo
internacional, periodo de atuacdo monopolista do capital. A administracdo cientifica de Taylor
(1995) visava racionalizar a organizacdo do trabalho, o que envolveu buscar normas,
procedimentos sistematicos e uniformes. Pela observacdo, pela descricdo e pela medicao,
seria possivel simplificar as operacdes, eliminar os movimentos desnecessarios, lentos e
ineficientes e encontrar “o modo melhor”, o movimento certo e mais rapido em todos os
oficios. Por outro lado, O fordismo consolidou um novo modelo de desenvolvimento,

caracterizado pela producdo em massa e pelo consumo de massa, 0 que colocava as



necessidades de ampliar mercados e de estabelecer um novo patamar de rendimentos para aos
trabalhadores. O modelo fordista esté estreitamente associado tanto ao modo norte-americano
de trabalhar e viver, aos aumentos salariais para estimular o consumo e, de certa forma,
convencer o trabalhador a submeter-se ao ritmo acelerado de trabalho, deixando o prazer para
a vida no pos-trabalho, quanto a um novo tipo de Estado.

Podemos observar que ambos os modelos descritos acima, sdo potenciais geradores de
sobrecarga e estresse ao trabalhador, podendo vir ocasionar uma série de consequéncias, que
vao desde questdes relativas a saude ocupacional até mesmo fatores ligados ao processo
produtivo do trabalho.

Nesta perspectiva Hennington (2008) discute que o trabalhador da salde, a0 mesmo
tempo em que, no seu cotidiano, produz e se reproduz como forca de trabalho e produz saude
a partir da atencdo a salde de outras pessoas, habita um espaco relacional e pluridimensional.
Assim, o trabalho pode ser tanto produtor de saide como de mal-estar e adoecimento, para si
— trabalhadores — e para os outros. Como objeto de estudo, o trabalho em salde também
coloca em foco a praxis na qual sdo produzidos, além de objetos e artefatos, produtos ou
servicos no atendimento as necessidades humanas, valores que se incorporam a acao
propriamente dita. A imaterialidade do trabalho em salde acentua contradi¢cdes na producgédo
de valores de uso e de troca no capitalismo. Nessa inter-relacdo, alteridade e dialogia inscritos
no encontro do sofrimento e na producdo de saude, este trabalho se mostra particular ao lidar
com o0 humano, capaz de originar sentimentos de prazer e satisfacdo e de engendrar
padecimento e desgaste. O trabalho em salde € resultado de situacdes que se traduzem em
experiéncia e como qualquer outro evidencia as normas antecedentes e as renormalizagdes
num movimento constante, individual e coletivo.

Segundo Brasil (2004) o trabalho é tudo que efetivamente se realiza e o esfor¢o que se
despende nas atividades do dia-a-dia profissional para o trabalhador dar conta do que acordou
com o gestor da area em que esta alocado e com os demais companheiros de trabalho. Para
isso, o0s trabalhadores costumam adotar um determinado tipo de organizacdo do trabalho: uma
forma especifica de agir, de se relacionar com o0s colegas e o estabelecimento de regras
especificas na divisdo de tarefas. Além disso, o trabalho é constituido por um conjunto de
atividades simultaneas, que possuem caracteristicas diferentes e sdo exercidas por
trabalhadores de diversas areas, com saberes e experiéncias especificas. A atividade do
trabalho, portanto, é submetida a uma regulacdo que se efetiva na interacdo entre os
trabalhadores, numa dindmica que perpassa diferentes pontos de vista particulares.



Nenhum trabalho é mera execucdo, repeticdo de movimentos, gestos, seqiiéncias de
atividades ou operagdes previstas antecipadamente. Toda producdo no trabalho é
ressingularizada; ¢ uma renormalizacdo parcial em torno de si. Desse modo, a gestdo do
trabalho em salde deve perceber o espaco do trabalho como aquele de transgressdo, do debate
entre a norma e sua renormalizacdo. Nao é possivel controle e antecipacdo da totalidade de
circunstancias e peculiaridades de um trabalho como a atencdo em saude, bem como de
nenhum outro. As “brechas das normas” colocam em evidéncia que sempre havera a
possibilidade da transgressdo, a possibilidade de se tomar uma decisdo, propria, pessoal e
livre. O trabalho é um universo de microtransgressdes; € o ambiente propicio para questionar
0 prescrito, o poder. (HENNINGTON, 2008)

O trabalho nunca é neutro em relacdo a saude. Ele ocupa um lugar privilegiado na luta
contra a doenca, suas origens, sintomas e natureza. Promover satde nos locais de trabalho é
aprimorar essa capacidade de compreender e analisar o trabalho de forma a fazer circular a
palavra, criando espacos para debates coletivos. A gestdo coletiva das situacdes de trabalho €
critério fundamental para a promocdo de salde. Trata-se de compreender as situacGes nas
quais os sujeitos trabalhadores afirmam sua capacidade de intervencao no processo de tomada
de decisbes no ambito das organizacdes de salde. o processo de trabalho os trabalhadores
‘usam de si’, ou seja, utilizam suas potencialidades de acordo com o que lhes e” exigido. A
cada situacdo que se coloca, o trabalhador elabora estratégias que revelam a inteligéncia que é
prépria de todo trabalho humano. Portanto, o trabalhador também é gestor e produtor de
saberes e novidades. Trabalhar é gerir, é gerir junto com os outros. A criacdo implica
experimentacdo constante, maneiras diferentes de fazer. Assim, evita-se fazer a tarefa de
forma mecanica, em um processo de aprendizagem e desaprendizagem permanente, uma vez
que questiona as prescrigdes e constréi outros modos de trabalhar para dar conta de uma
situacdo nova e imprevisivel. (BRASIL, 2004)

Sob a perspectiva ergologica, a pesquisa e intervencdo no campo da gestdo em saude
apontam a necessidade de reflexdo a respeito de valores tomados em consideragdao no campo
das microdecisdes durante o curso da atividade, além da dindmica dos processos de trabalho e
a nocdo de experiéncia e subjetividade dos trabalhadores. Recorrendo-se a Schwartz, deve-se
reconhecer que a negociacdo dos “usos de si” € sempre lugar de uma “dramaética”. Assim
sendo, ao refletir sobre a gestdo e avaliagdo de competéncias no trabalho, Schwartz reafirma
toda abordagem nesse sentido como legitima e Gtil — um exercicio necessério, no entanto, ao
mesmo tempo, uma questdo insollvel — desafiando o tempo todo novas inventividades. Nessa

mistura, compete tentar articular variados “ingredientes”: o geral e a singularidade humana, a



formacédo, normas, atividades e valores, as ingeréncias do meio, os diferentes usos de si e a
possibilidade de armazenamento na forma de patrimonio, a relagdo dialética permanente entre
esses diversos elementos perpassada por conflitos e antagonismos, sem contar as qualidades
sinérgicas emergentes e potencializadas pelas politicas de governo do trabalho.
(HENNINGTON, 2008)

Para Brasil (2006) o trabalho na salde faz-se atraves dos seus trabalhadores, portanto,
por gente, com gente e para gente. Os trabalhadores de saude, todos aqueles que se inserem
direta ou indiretamente na prestacdo de servi¢os de saude ou em atividades de saude, sdo
trabalhadores do conhecimento, interpretam e aplicam saber e informagdo para criar e
proporcionar solugdes aos problemas, para isso devem ter acesso a condig¢Ges de trabalho e
organizacionais que lhes permitam adquirir e aplicar conhecimento tedrico e prético,
desenvolver habitos de aprendizagem permanente e seguir sendo competentes e produtivos. A
reestruturagdo do processo produtivo, a permanente mudanca dos sistemas de salde, as novas
exigéncias do mercado de trabalho, entre outros aspectos, sdo desafios para a formacédo e
desenvolvimento dos recursos humanos em saude e exigem novo enfoque novas abordagens.

Neste contexto, Ceccim e Feuerwerker (2004) vem nos mostrar que a formacao néo
pode tomar como referéncia apenas a busca eficiente de evidéncias ao diagnoéstico, cuidado,
tratamento, progndstico, etiologia e profilaxia das doencas e agravos. Deve buscar
desenvolver condi¢cBes de atendimento as necessidades de salde das pessoas e das
populacdes, da gestdo setorial e do controle social em sadde, redimensionando o
desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condicdo de influéncia na formulacdo de
politicas do cuidado. A atualizagdo técnico-cientifica &€ apenas um dos aspectos da
qualificacdo das praticas e ndo seu foco central. A formagéo engloba aspectos de producéo de
subjetividade, producdo de habilidades técnicas e de pensamento e o adequado conhecimento
do SUS. A formacédo para a area da salde deveria ter como objetivos a transformacdo das
praticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho, e estruturar-se a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as
varias dimensoes e necessidades de saude das pessoas, dos coletivos e das populagdes.

A visdo integral da politica de formacdo e desenvolvimento dos recursos humanos na
Saude deve ter como norte um plano de desenvolvimento dos trabalhadores baseado em
competéncias (conhecimentos, habilidades, atitudes e valores); na regulacdo dos processos
educativos e laborais do campo da Saude; na reorientacdo e melhoria da qualidade da
formacdo, na pré e na p6s-graduacgdo; na qualificacdo técnico-profissional e em um programa

de educacdo permanente. Nessa perspectiva, 0s principios para formar e desenvolver os



recursos humanos na Salde passam pela incorporacdo de valores de um sistema de salde
solidario, publico, universal e equitativo, e devem ser capazes de propiciar mudangas de
praticas de saude e do processo de trabalho que ajudem a configuragdo dos novos perfis
ocupacionais e profissionais dos trabalhadores e das equipes que estdo sendo exigidos no
novo cenario do mundo do trabalho e no contexto do SUS.

No setor do ensino, revela-se necessério e urgente semelhante movimento social por
uma Reforma da Educacdo que expresse o atendimento dos interesses publicos no
cumprimento das responsabilidades de formacdo académico-cientifica, ética e humanistica
para o desempenho tecnoprofissional. Deve expressar ainda a produgdo de conhecimento e
promoc¢do de avangos nos campos cientifico, tecnolédgico e cultural e prestacdo de servigos,
principalmente de cooperacdo e assessoramento técnicos, de retaguarda e avaliacdo
tecnoldgica e de documentacdo e disseminacdo dos saberes produzidos nos servigos, nos
movimentos sociais e nas praticas populares. De fato, muitas iniciativas do setor propiciaram
0 desenvolvimento de um certo pensamento critico e estimularam o fortalecimento do
movimento por mudancas no processo de formacdo. Programas como os de Interiorizacdo do
Trabalho em Sadde (Pits), de Incentivo as Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina
(Promed), de Capacitacdo e Formacdo em Saude da Familia, de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area da Enfermagem (Profae), de Aperfeicoamento ou Especializacio de
Equipes Gestoras, de Formagdo de Conselheiros de Saude, entre outros, caminharam nessa
direcdo e possibilitaram a mobilizacdo de pessoas e instituicdes, no sentido de uma
aproximacdo entre instituicdes formadoras e acBes e servicos do SUS. (CECCIM e
FEUERWERKER, 2004)

De acordo com Brasil (2006) na formacéo, no nivel da graduacéo, foram aprovadas
pelo Conselho Nacional de Educacdo, em 2001, as denominadas diretrizes curriculares que
definem as competéncias e perfis das profissbes da Salde a serem perseguidas pelos
respectivos cursos. Na pos-graduacdo, duas iniciativas recentes merecem ser destacadas pela
relevancia dos seus objetivos mais que por seus resultados: a criacdo da residéncia
multiprofissional em Salde, que estende as demais profissdes de Saude, além da medicina, a
especializacdo em servico, e a residéncia em medicina familiar e comunitéria, voltada a
formacéo de profissional médico mais adequado as necessidades da populacédo e do sistema
publico de saude. A qualificacdo técnico-profissional teve um significativo avangco com a
execucdo do programa de profissionalizacdo dos trabalhadores na area de enfermagem
(Profae), que no periodo 2000-2005 formou 323.513 técnicos de enfermagem, envolvendo

319 escolas, publicas e privadas, em todo o pais, além de ter formado como especialistas



cerca de 13.000 professores. O Profae é hoje uma referéncia internacional na &rea da
Educacdo Profissional e os seus resultados devem-se em boa medida ao papel desempenhado
pelas Escolas Técnicas do SUS, ligadas as secretarias de saude estaduais, cuja atuacdo
descentralizada garantiu a capilaridade do programa, atingindo até mesmo 0s municipios mais
remotos e de dificil acesso.

Na busca de melhores condi¢des de trabalho, a capacitagdo dos profissionais ¢ de
impar relevancia para o aprendizado e aperfeicoamento das relacbes sociais préprias do
cotidiano dos servicos de satde em decorréncia da necessidade de trabalhar em grupo e/ou
melhorar o contato com o usuério no atendimento individual. Ressalta-se a importancia do
trabalho em equipe e seu incentivo ao aprimoramento individual em habilidades multiplas, a
visdo interdisciplinar e interdependente das tarefas segundo um consenso estratégico de
objetivos e, por conseguinte, a cooperacao funcional no desenvolvimento do potencial criativo
e de agregacdo dos valores existentes e reconhecidos no servico. As caracteristicas pessoais,
humanas e interdisciplinares de formagao dos profissionais que atuam na area da Saude sao
importantes desconsiderar, para se obter uma informacdo mais ampla e melhor sobre a saude
da comunidade. Faz-se necessario, portanto, um conhecimento do perfil desses profissionais
integrantes do corpo de recursos humanos dos servicos. A elaboragéo e a adogdo de medidas —
quando necessarias — de reforgo dessa qualificagdo possibilitam, conseqiientemente, melhor
desempenho das atividades sanitarias e atencdo mais adequada e condizente com as reais
necessidades da populacdo. (COTTA et al. 2006)

Para Peduzzi (2001) o trabalho em equipe ocorre no contexto das situacfes objetivas
de trabalho, tal como encontradas na atualidade, nas quais se mantém relacGes hierarquicas
entre médicos e ndo-medicos e diferentes graus de subordinacéo, ao lado da flexibilidade da
divisdo de trabalho e da autonomia técnica com interdependéncia. Portanto, ha possibilidade
de construcdo da equipe-integracdo mesmo nas situagdes nas quais se mantém relacGes
assimétricas entre os distintos profissionais. O que podera diferenciar a maior ou menor
integracdo serd a pratica de argliicdo da técnica e da desigual valoragédo social dos distintos
trabalhos por meio do agir-comunicativo, visto que este pressupde ndo somente compartilhar
premissas técnicas mas, sobretudo, um horizonte ético.

De acordo com Cotta et al. (2006) o pensar e o fazer saude requer em uma nova logica
e organizacdo de trabalho, demandam o desenvolvimento de um processo educacional que
possibilite aos gestores e trabalhadores do SUS, no territério das ESF e do sistema municipal
de satde como um todo, o aprendizado de outros conhecimentos, saberes e formas de atuagéo.

No sentido funcional, as equipes constituidas dispdem, para pessoas de diferentes areas, de



troca de informacdes, desenvolvimento de novas ideias e resolucdo de problemas. A relagéo
de trabalho na ESF baseia-se na interdisciplinaridade, ndo mais na multidisciplinaridade ou na
atividade isolada, requer uma nova abordagem, questionadora das certezas profissionais,
estimulante na comunicacdo horizontal e permanente, entre 0s componentes da equipe.

Habermas introduz a decomposicdo do conceito de trabalho em dois componentes, 0s
quais, ainda que interdependentes na prética, sdo analiticamente distinguiveis e mutuamente
irredutiveis: o trabalho, como acao racional dirigida a fins, e a interacdo. O autor assinala a
existéncia de relacdo reciproca entre trabalho e interacdo, ndo sendo possivel a reducdo da
interacdo ao trabalho ou a derivagéo do trabalho a partir da interacdo. O trabalho consiste na
acdo racional teleoldgica, abarcando a agdo instrumental e a acdo estratégica: a primeira,
orientada por regras técnicas, e a segunda, por maximas e valores que buscam exercer
influéncia sobre a definicdo da situacdo ou sobre a decisdo do outro. Como acédo instrumental
e/ou estratégica, o trabalho busca o éxito na obtencdo de determinado resultado. A interacéo
refere-se ao agir comunicativo simbolicamente mediado e orientado por normas de vigéncia
obrigatdria, que definem as expectativas reciprocas de comportamento e que tém de ser
entendidas e reconhecidas por, pelo menos, dois sujeitos. Portanto, € regida por normas
consensuais e funda-se na intersubjetividade do entendimento e do reconhecimento mutuo,
livre de coacdo interna ou externa. Habermas chama de agir comunicativo as interagdes nas
quais as pessoas envolvidas se pdem de acordo para coordenar seus planos de acdo. Pode-se
medir o acordo alcancado, em cada caso, pelo reconhecimento intersubjetivo das pretensdes
de validade, implicitas em qualquer ato de fala. (PEDUZZI, 2001)

Schwartz considera que para gerir o trabalho na sua dimensdo concreta de trabalho
atil, — como hierarquizacéo de atos e objetivos e tomada de decisdes baseadas em valores—, é
necessario fugir de procedimentos estereotipados e a abertura do espaco das negociacdes dos
usos de si — simultaneamente, usos de si por outros (das normas econémicas as instrucoes
operacionais, dimensionadas por instancias publicas ou privadas) e uso de si por si (0 que
revela compromissos microgestionarios, articulados a experiéncia das situacdes de trabalho),
na esfera individual e coletiva. Esses espagos das negociagOes, geralmente mediados por
instancias negociantes de arquitetura coletiva, por sua vez se constituem em locus de uma
dramatica referente a relacdo eficiéncia-efetividade e que remetem a um campo de valores
absolutos como, por exemplo, gozar ou restaurar a satde. A gestdo do trabalho € continua e
opera nos espacos implicitos e/ou explicitos de negociacdo. (HENNINGTON, 2008)

Com base na literatura, observa-se a distingéo entre as duas nogfes que recobrem a

ideia de equipe: a equipe como agrupamento de agentes e a equipe como integracdo de



trabalhos. A primeira nocdo é caracterizada pela fragmentacdo, e a segunda, pela articulagcdo
consoante a proposta da integralidade das acBes de saude. Entende-se por articulacdo as
situacOes de trabalho em que o agente elabora correlacdes e coloca em evidéncia as conexdes
entre as diversas intervencGes executadas. Com base nessa distincdo, construiu-se uma
tipologia referente a duas modalidades de trabalho em equipe: equipe agrupamento, em que
ocorre a justaposicdo das acOes e 0 agrupamento dos agentes, e equipe integracdo, em que
ocorre a articulacdo das acOes e a interacdo dos agentes. Em ambas, no entanto, estdo
presentes as diferencas técnicas dos trabalhos especializados e a desigualdade de valor
atribuido a esses distintos trabalhos, operando a passagem da especialidade técnica para a
hierarquia de trabalhos, o que torna a recomposi¢cdo e a integracdo diversas do somatorio
técnico. Também, em ambas, estdo presentes tensbes entre as diversas concepcgdes e 0s
exercicios de autonomia técnica, bem como entre as concepgdes quanto a independéncias dos
trabalhos especializados ou a sua complementaridade objetiva. (PEDUZZI, 2001)

Outra situagdo interessante de se ressaltar ¢ a prerrogativa do “trabalho em equipe”,
em muitas ocasides, tornando-se ndo um modo de “conexdo” - de saberes, poderes e afetos -
mas como um “fardo” vivido pelos trabalhadores, uma vez que a compreensdo de “trabalho
em equipe” € fragil e a constitui¢ao de equipes multiprofissionais nao superou a fragmentacao
manifestada nas acGes cotidianas dos servicos. Ela se mantém presente na dissociacdo dos
procedimentos e tarefas de cada profissdo, bem como na relagdo entre os trabalhadores de
diferentes formacOes. Isto é, ndo se mobilizam estratégias, a partir de uma perspectiva
formativa, necessarias para se reinventar o trabalho, reinventando-se como trabalhadores
articulados em equipes de trabalho, superando-se as cisdes produzidas e mantidas pelas
relaces de saber-poder e pelas assimetrias entre as corporacdes profissionais. Vale enfatizar
gue o estilo de gestdo local é uma das variaveis que mais contribuem nesse contexto. No
ambito das préticas na Politica Nacional de Humanizacéao, o desafio que se coloca, e que ndo
¢ tomado como problema senso estrito, € a construgdo de um caminho metodolégico que
considera os enormes e reconhecidos avangos na organizagdo dos servicos e as situacoes
comuns no dia-a-dia. (SANTOS FILHO, BARROS e GOMES, 2009)

Neste contexto, Brasil (2004) discute que HumanizaSUS é a proposta para enfrentar o
desafio de tornar os principios do SUS no que eles impdem de mudanca dos modelos de
atencdo e de gestdo das praticas de saude. O Ministério da Saude decidiu priorizar o
atendimento com qualidade e a participacdo integrada dos gestores, trabalhadores e usuarios
na consolidagdo do SUS. Eis a aposta do HumanizaSUS. Por humanizagdo entendemos a

valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude. Os valores



que norteiam esta politica sdo a autonomia e 0 protagonismo dos sujeitos, a co-
responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos solidarios, a participagéo coletiva
no processo de gestdo e a indissociabilidade entre atencao e gestao.

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) é uma politica do Ministério da Saude
com frentes de trabalhos também nas esferas estadual e municipal. E pensada como estratégia
para qualificacio das acOes de salde e fortalecimento do Sistema Unico de Sadde (SUS). A
politica de humanizacédo tem disponibilizado uma série de dispositivos e investe num modo de
fazer salde apostando no fomento de grupalidades e inclusdo dos diversos atores que
compdem o cenario da satde. Concebe, nesse modo de fazer, a inseparabilidade entre gestdo e
atencdo, clinica e politica, produgdo de conhecimento e mudanga nas praticas. (MORSCHEL
e BARROS, 2014)

A construcdo de uma politica de satde que englobasse as iniciativas ja existentes no
ambito do Ministério da Saude, rearticulando-as de modo a superar o carater isolado de cada
uma, potencializando-as e espraiando o conceito de humanizagédo para o conjunto das praticas
do SUS foi uma das prioridades do governo federal, a partir de 2003. Para atingir este
objetivo seria necessario afirmar a indissociabilidade entre 0 modelo de atencdo e 0 modelo
de gestdo da salde. Para isso, a PNH da Aten¢do e Gesto, do SUS, também chamada de
HumanizaSUS, foi concebida para atuar de maneira transversal ao conjunto das praticas de
atencdo e gestdo da salde, sob a coordenacdo da Secretaria Executiva. E, cabendo as demais
areas do Ministério da Salde o papel de garantir atuacdo integrada e integradora em relacao
ao SUS. As mudancas no modelo de atencdo, portanto, ndo se fariam sem a efetiva
implementacdo de mudancas no modelo de gestdo. Humanizar, segundo o entendimento da
PNH, é valorizar os diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude:
usudrios, trabalhadores e gestores e inclui valores como autonomia e protagonismo dos
sujeitos, co-responsabilidade, estabelecimento de vinculos solidarios e participacdo coletiva
no processo de gestdo. (BARROS, MORI e BASTOS, 2006)

A humanizacdo perpassa pela inclusdo do trabalhador da salde nesse processo
transformador, numa articulacdo entre os polos disciplinar, epistemologico e ético e dos
sujeitos. Assim, a gestdo dos processos de trabalho como parte vital da politica de
humanizacdo em salde faz pressupor o conhecimento e a consideracdo ndo sé das questdes
macrossociais, politicas e econémicas, mas também de saberes e fazeres produzidos e
legitimados no cotidiano dos trabalhadores da saude e na concretude de suas préaticas, nesse
espaco microtransgressor, fonte de criatividade e também de resisténcia. Deve-se pensar a

producdo de cuidados e praticas humanizadoras levando-se em conta as especificidades desse



labor que envolve a utilizacdo intensiva de capacidades fisicas e psiquicas, intelectual e
emocional, incluindo troca de afetos e de saberes. O trabalho em saude pressupde patrimonio
e demanda necessariamente a socializacdo, a cooperacdo e a conformacao de grupos e redes.
Some-se ainda as exigéncias contemporaneas de uma incessante e rapida incorporacao de
novos conhecimentos e tecnologias e do desenvolvimento continuo de habilidades
comunicacionais e de manejo de informacdes. 1sso sem contar a convivéncia didria com toda
forma de sofrimento e a profunda e irremediavel implicagcdo com o universo da saude e da
doenca, da vida e da morte e as inevitaveis repercussdes no corpo e na mente. Pensar o
trabalho vivo, este estranho a ao mesmo tempo fonte de sofrimento e de prazer e
emancipacdo, requer um olhar arguto e inconformado. As especificidades e idiossincrasias do
trabalno em salde exigem ainda mais a ponderacdo de diferentes elementos como o0s
processos de subjetivacdo dos trabalhadores em tensionamento constante no ambito de uma
sociedade iniqua, a restricdo dos espacos de negociacdo e de rupturas das normas num
ambiente precarizado e as dimensdes ético-epistemoldgicas de producdo de salde envolvidas
no processo de salde-doenca-cuidado. (HENNINGTON, 2008)

Segundo Brasil (2006) o conceito de trabalho precario ndo tem obtido consenso entre
os diferentes atores mais diretamente envolvidos na implementacdo do sistema publico de
salde, seja entre trabalhadores e gestores, seja entre 0s gestores das diferentes esferas de
governo. Trés principais conceituagbes de precariedade e informalidade do trabalho s&o
encontradas entre os autores: 1) caracteriza uma situacdo de deficit ou auséncia de direitos de
protecdo social; 2) decorre de uma instabilidade do vinculo, do ponto de vista dos interesses
dos trabalhadores; 3) estd associada a condi¢des de trabalho de determinados setores da
economia que criam vulnerabilidade social para os trabalhadores ai inseridos. A
heterogeneidade de vinculos, portanto, é outro dado importante que compde esse conjunto de
transformacgdes. As novas formas de contrato mudam radicalmente 0s mecanismos de
ingresso e manutencdo do trabalhador, estabelecendo novas relagdes de trabalho, definindo
também a necessidade de adquirir competéncias que habilitem trabalhadores e gestores como
negociadores das condigdes de trabalho.

Santos-Filho (2006) relata algumas das principais dificuldades encontradas por
trabalhadores a partir de uma sistematizacéo das falas dos proprios trabalhadores em diversos
momentos e encontros. Elas estdo apresentadas a seguir:

A) Problemas na Organizacao das Equipes, Processo e Relag6es de Trabalho
1) Diversidade extrema nas formas de incorporagao e implementacéo dos modelos de Atengéo

Basica/Saude da Familia pelas diferentes Unidas Basicas de Saude (UBS)/Equipes, com



diferencas significativas nas formas de atuacdo, acarretando transtornos e desgastes dentro das
proprias equipes pela falta de um minimo de “padronizac¢@o” da pratica

2) Fragmentacdo do processo de trabalho em algumas Unidades, ficando cada Equipe
trabalhando de modo isolado, ndo integrado

3) Falta de integracéo das diferentes categorias de trabalhadores

4) Percepcdo de perfis muito diferenciados dentro das equipes de trabalho, muitas vezes
considerados como perfis inadequados para a funcdo e o trabalho em equipe

5) Atuacgdes muitas vezes baseadas na “boa vontade” de alguns trabalhadores (atitude
voluntarista), sem uma sistematica de trabalho em equipe e com base em critérios definidos e
acompanhados institucionalmente

6) Despreparo das equipes para trabalho com levantamentos de informacGes, dados
epidemioldgicos e indicadores de saude

7) Utilizacdo insuficiente e/ou inadequada das informagfes disponiveis para planejar o
trabalho

8) Falta de métodos de planejamento na rotina dos servicos

9) Falta de instrumentos de gestdo, ndo utilizados/aplicados no nivel local, para subsidiar
negociagdes e acompanhamento do trabalho, desempenho, etc

10) Falta de utilizacdo sistematica de dispositivos e ferramentas de organizacdo do trabalho e
gestdo da clinica: estudos de caso, elaboracdo de agenda, eventos-sentinela, analise de
demanda, etc

11) Falta ou insuficiéncia de conhecimento, acesso e validacdo coletiva/participativa de
protocolos (na unidade e em rede)

12) Dificuldade de planejar e organizar reunies produtivas e dificuldade de alguns gerentes
locais em priorizar a realizacdo das mesmas

13) Dificuldade em estabelecer prioridades de acordo com a demanda

14) Dificuldade das Equipes contarem efetivamente e regularmente com sua configuragéo
minima de profissionais para o funcionamento otimizado do PSF e atividades previstas
(exemplo da falta constante de médicos generalistas)

15) Dificuldade de propiciar insercéo efetiva de toda a equipe no planejamento do trabalho —
muitas vezes alguns trabalhadores ficam exclusivamente ocupados/envolvidos com 0s
servigos tradicionais de rotina/tarefas nos diferentes setores da Unidade, inviabilizando a
participacdo em reunides e em outras atividades

16) Dificuldade de alguns gerentes locais, com perfil mais centralizador, em delegar e “dar

autonomia” para as equipes planejarem suas agoes



17) Dificuldade de acesso dos profissionais da ponta a outros niveis da rede, nos casos em que
precisam de ajuda para desenvolver alguns trabalhos, implementar novas tecnologias, etc
18) Colegiado Gestor implementado de forma incipiente em alguns locais com participacédo
ainda restrita, trabalhadores pouco estimulados e com falta de clareza do seu papel
19) Algumas categorias de trabalhadores (como os ACS) pouco aproveitados nas equipes e
com pouco preparo e pouca compreensdo do seu papel na equipe e sobre o0 modelo de atengéo
20) Desgaste e desmotivacao dos profissionais: sobrecarga de trabalho, falta de momentos de
troca, valorizacédo e planejamento/pactuacéo nas agdes
21) Falta de comunicag&o e troca entre os diferentes niveis da rede
22) Sensacao de soliddo no trabalho, com auséncia ou insuficiéncia de momentos de “parada”
para encontros e discussdes em geral
23) Falta de compreensao de fluxos e protocolos, dificultando um adequado referenciamento e
contra-referenciamento
24) Falta de clareza (por parte do coletivo) da missdo da UBS e também do restante dos
servicos, gerando transtornos quanto a atuacdo e ambitos de responsabilidade em cada nivel
de atencdo e em rede
25) Ocorréncia cada vez mais frequente de conflitos e violéncia nas unidades/equipes
26) Dificuldade de lidar com diferentes situagfes de violéncia, incluindo dificuldades de
relacdo com usudrios, conflitos e dificuldades de relagBes interpessoais entre equipe
B) Problemas Relativos aos Recursos, Infra-Estrutura e dimensionamento da
capacidade operacional
1) Faltas freqlientes de alguns insumos, gerando conflitos e descontinuidade dos tratamentos
propostos
2) Dificuldade de organizacdo do trabalho em fungdo da area fisica, na maioria das vezes,
inadequada para as diversas atividades previstas no modelo de atencéo
3) Equipes incompletas, gerando sobrecarga de trabalho (a “porta aberta” mantém a mesma
demanda ou demanda crescente independente do nimero de profissionais da unidade)
4) Alta rotatividade de profissionais principalmente dos médicos generalistas, dificultando a
continuidade dos trabalhos iniciados (dificulta vinculo/acompanhamento da populacgéo)
5) Necessidade de reavaliar as areas de abrangéncia e adscri¢do por equipe

Na tentativa de superacdo de tais questdes, Santos Filho, Barros e Gomes (2009)
apostam que a inclusdo dos diferentes sujeitos e na analise e gestdo coletiva dos processos de
trabalho é uma estratégia importante para a producdo de desestabilizacbes produtivas e

praticas de humanizacdo dos servigos de Saude que tomam os processos de trabalho como



foco. Entendemos que as praticas nomeadas humanizadas em salde, perdem sua forca
disruptora, ou seja, perdem a forca de produzir mudancas significativas nos servicos de Saude
na direcdo dos principios do SUS, ao serem reduzidas a a¢fes desarticuladas que ndo colocam
em analise os processos de trabalho. A PNH, por meio dos seus dispositivos, parece-nos uma
estratégia que se tem constituido como uma forte aliada, quando temos como principio a
ampliac&o e afirmacdo do SUS que déa certo. (SANTOS FILHO, BARROS e GOMES, 2009)
Além disso, Cotta et al. (2006) nos dizem que a qualificacdo/capacitacdo do
profissional de salde, certamente, € um dos caminhos, e, ndo menos importante, um dos
desafios a afrontar para que se alcance maior qualidade dos servicos de atencdo a saude.
Outras medidas sdo imprescindiveis, entre elas 0 aumento salarial, novas formas de contratos
de trabalho que garantam maior estabilidade e fortalecam o vinculo empregaticio, além da
melhoria das condicdes de trabalho e de infra-estruturados relevantes servicos de
responsabilidade social prestados pelos profissionais da Estratégia Satde da Familia.
Santos-Filho (2006) também apresenta algumas opcGes de melhoria dos processos de
trabalho, a partir da fala dos trabalhadores como:
1) Incentivar e  garantir  momentos de  encontros/aproximacdes  entre
trabalhadores/equipes/servigos/usudrios, “reunides”, “eventos” tanto em ambito interno como
inter-servigos. Os encontros deixariam de ser vistos como momentos externos ao ambito da
producao, passando a ser considerados como momentos de
producdo/construcdo/planejamento, trocas de experiéncias, integracao entre equipes.
2) Iniciativas de Educacdo Permanente. Estimulo para que 0s servigos passem a ser espacos
de aprendizagem continua, com iniciativas e arranjos locais para ‘“capacitagdes” no proprio
cotidiano de trabalho, incluindo capacitacbes introdutdrias, temas tecnico-cientificos
especificos, aquisi¢cdo de habilidades de trabalho em equipe e outros temas relacionados ao
desenvolvimento de competéncias coletivas (relacionais); planejamento e gestdo de pessoas
(relaces, conflitos, métodos de negociagéo, gestdo participativa, etc); incentivo a projetos de
pesquisa e trabalhos aplicados (com definicdo e negociacdo de critérios e para dedicacdo a
essas atividades).
3) Iniciativas e instrumentos para melhorar a comunicacdo, informagéo, interlocucdo e
arranjos internos e em toda a rede.
4) Ambiéncia, conforto, inventividade no trabalho, englobando desde investimentos na infra-
estrutura, seguranca, prevencdo e promocdo de salde, até o estimulo & programacdo de
atividades ludicas, cientificas e culturais integrados aos proprios espacos de trabalho. Por

ambiéncia compreendemos uma concepc¢do ampliada de espaco de trabalho — espaco fisico e



de relagGes, cendrio ao mesmo tempo de vivéncias subjetivas, sociais, de criatividade, de
riscos, tudo isso no dmbito de uma relacdo concreta: gestor-trabalhador-usuario —, apontando
para estratégias também ampliadas de intervencdo nesse espago. Propde-se, entdo, que 0S
trabalhadores se organizem nos servicos de saude para discutir e (re)construir seus espacos
sociais de trabalho, partindo de concepg6es ampliadas do ambiente de trabalho.

5) Sistemas de escuta, nos moldes de ouvidorias (formais e/ou informais, locais e ampliadas),
possibilitando espacos institucionais para manifestacéo e reclamacdes dos trabalhadores, com
retorno e encaminhamentos sobre as questdes levantadas.

6) Realizacdo de avaliagdes sistematicas de satisfacdo dos trabalhadores, contemplando
critérios e metodologias que assegurem informacdes fidedignas e Uteis para negociacdes em
torno de mudancas.

7) Gestdo participativa: para além das instancias colegiadas de gestdo, a serem cada vez mais
“representativas” e efetivamente atuantes, deseja-se que cada equipe (multiprofissional) opere
como uma equipe colegiada, integrando-se as demais equipes (e outros trabalhadores das
unidades) configurando-se como colegiados ampliados, tornando-se espacos privilegiados
para pautar o processo de trabalho e a conducfo dos servicos. E nesses espagos que se deve
construir o trabalho, trazendo a tona conflitos, impossibilidades, lacunas, entraves que
incidem na propria rede/sujeitos, produzindo desconforto, inquietagdo e conseqlientemente
mudanca. Segundo Dejours, 0 processo de cooperacdo é que é a base para a constituicdo de
uma equipe; € aquilo “que funda o coletivo de trabalho”. E é pela cooperagdo que um coletivo
torna-se eficiente e eficaz, além de ter seus “erros” e “riscos” minimizados.

Nessa conjuntura, as instituicbes deveriam estar preparadas para realizar negociagoes e
preservar a harmonizacdo dos diferentes vinculos dos diferentes questionamentos, funcéo
antes mediada pelos sindicatos e por outras entidades da sociedade civil na dire¢cdo do
trabalho decente que é o conceito crido pela Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT)
para um trabalho adequadamente remunerado, exercido em condi¢des de liberdade, equidade
e seguranca, capaz de garantir uma vida digna, segundo os padrdes de cada sociedade.
(BRASIL, 2006)

Existe uma compreensdo de que o setor saude é permeado pelas disputas de interesses
e pela singularidade do objeto de investimento — sujeitos portadores de necessidades — e de
que a producdo de alternativas organizacionais que apontem para um processo de poder
compartilhado e para a descentralizacdo do processo decisorio que levam a diminui¢do da
distancia entre os que comandam, planejam, dirigem, e a maioria executante de acOes e

servigos. Acreditamos que apenas dessa maneira serd possivel implementar préaticas de gestao



institucional que logre administrar e produzir bens e servicos e, indo além, contribuir para a
redefinicdo do sentido do processo de trabalho em saude, como instancia de producdo de
sujeitos — individuais e coletivos — e de democracia institucional. (CARVALHO e CUNHA,
2012)

4.4 AVALIACAO EM SAUDE: DA IMPORTANCIA A APLICABILIDADE DESTE
RECURSO NOS SERVICOS DE SAUDE

Segundo Tanaka e Melo (2004) a avaliacdo é, por si, um conceito de mudltiplas
versdes. Assim como ndo se pode definir de uma Unica maneira, a avaliacdo tem que ser
compreendida no contexto em que € pensada e a partir das perguntas avaliativas que quer se
responder. Tais autores consideram avaliacdo como um julgamento de valor para a tomada de
decisdo, cumpridas as etapas de medir e/ou comparar um determinado fendmeno. A
dificuldade em definir com precisdo o que é avaliacdo se revela através do desenvolvimento
histérico do seu processo e da caracterizacdo de suas diferentes fases. Essa dificuldade se
apresenta também no modo como se processa a avaliacdo e sua finalidade.

De acordo com Contandriopoulos et al. (1997) a avaliacdo é uma atividade tdo velha
quanto o mundo, banal e inerente ao proprio processo de aprendizagem. Hoje, a avaliacdo é
também um conceito que estda na moda, com contornos vagos e que agrupa realidades
maultiplas e diversas. As definices da avaliacdo sdo numerosas e poderiamos até chegar a
dizer que cada avaliador constroi a sua. Patton (1981) propde o grupamento das definicGes da
avaliacdo em seis grandes familias em razdo da sua natureza. Guba & Lincoln (1990)
identificam quatro estagios na historia da avaliagdo. Chen (1990) propde distinguir as
avaliagdes que sdo baseadas nos métodos das que sdo orientadas por uma discussao teorica
sobre as rela¢fes entre a intervencgdo, o contexto no qual ela é inserida e os resultados obtidos.
Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada
de decises. Este julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas
(avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa).

Para Felisberto (2006) nas dltimas décadas, diversas iniciativas voltadas para
avaliacdo em saude vém sendo desenvolvidas de forma progressiva no Brasil. Desde a
realizacdo de pesquisas académicas, com vistas a avaliagdo de servicos de salde, até a

incorporacdo, pelo Ministério da Saude, da necessidade de pesquisas avaliativas com vistas a



subsidiar a elaboracdo de politicas e programas setoriais e a difusdo de seus resultados.
Defende-se o principio de que o ato de avaliar s6 agrega valor quando o conhecimento e 0 uso
das informacgfes produzidas geram aprimoramento institucional e profissional. Aborda-se
também a necessidade de se utilizar um conjunto de ferramentas tais como a deciséo politico-
institucional, recursos financeiros, mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de
qualificacdo de recursos humanos, adaptado as necessidades especificas decorrentes do
processo de descentralizacdo da gestdo da atencdo basica vis-a-vis as demais diretrizes e
principios do SUS. O maior desafio consiste em teorizar sobre uma estratégia e uma pratica
ainda em construgéo e o risco de ndo aprofundar as diversas dimensdes inerentes ao debate
macropolitico. Isto €, trata-se aqui de debater uma proposta que pretende extrapolar os limites
da atencdo basica para ser vista como uma estratégia do préprio SUS, na perspectiva suscitada
por Hartz. O que esta em discussdao, portanto, € uma proposta de compartilhar licbes
preliminares vin-das da nossa experiéncia na gestdo dessa iniciativa, cujo propdsito maior é
contribuir para a institucionalizacdo da Avaliacdo em Salde.

Para Tanaka e Melo (2004) as principais dificuldades encontradas na
operacionalizacdo da avaliacdo em servi¢os de saude estdo relacionadas com o dominio
tedrico de concepcdes, técnicas e métodos e com a propria finalidade da avaliagdo. Ao
realizarmos a avaliagdo de acOes e/ou servicos de salde devemos ter em mente um aspecto
efetivamente complexo da avaliagdo neste campo. Os servi¢os e a¢Oes de salde tém usuarios
que sdo parte do préprio processo de organizacao e prestacdo destes. Portanto, consideramos
que a avaliacdo de acdes de saude lida com um fator complexo que € o seu produto. Este ndo
é um objeto material, como numa fabrica, mas se constitui em algo que é parte integrante do
usuario do servico. Portanto, um grande avanco na avaliacdo em salde é compartilhar o
processo de avaliagdo com os usuarios, considerando sempre que possivel a sua perspectiva.

Na visdo de Tanaka (2011) o marco referencial tedrico mais pragmatico para a
avaliacdo é a concepcdo de avaliacdo de qualidade proposta por Donabedian (1980, 1993),
cujos componentes basicos sdo: Estrutura, Processo e Resultado. A adocdo dessa abordagem
facilita e permite a melhor sistematizacdo do processo de avaliagdo, sendo uma escolha
intencional, tendo em vista o objeto da avaliagdo e considerando as distintas abordagens
metodologicas disponiveis. Na ideia do autor, essa proposta requer que a avaliacdo seja
sempre iniciada pelo Processo, por se constituir no componente essencial em que a interacdo
com o usuario concretiza a agdo de saude. Ao optar por esse componente, parte-se do
principio de que a interacdo devera ser 0 espaco em que o servico de satde levard em conta o

contexto de vida dos usuarios. A flexibilizacdo do processo de trabalho, balizado pelas



determinantes sociais incorporadas na interacdo, possibilitara que a concepcdo sistémica
adotada nesse referencial de avaliacdo seja a de um sistema aberto, que levard em conta o
poder de utilizacdo do usuéario para ampliar a acessibilidade.

Neste contexto, Silva e Formigli (1994) afirmam que o esfor¢co mais bem-sucedido de
classificacdo das abordagens possiveis para a avaliagdo em saude foi desenvolvido por
Donabedian (1980), que concebeu a triade “estrutura-processo-resultados”, a partir do
referencial tedrico sistémico. Para este autor, particularmente preocupado com a afericdo da
qualidade do cuidado médico, a “estrutura” corresponderia as caracteristicas relativamente
estaveis dos seus provedores, aos instrumentos e recursos, bem como as condigdes fisicas e
organizacionais; 0 “processo” corresponderia ao conjunto de atividades desenvolvidas na
relagdo entre profissionais e pacientes; e os “resultados” seriam as mudangas verificadas no
estado de salde dos pacientes que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio. Também
poderiam ser considerados como resultados mudancas relacionadas com conhecimentos e
comportamentos, bem como a satisfacdo do usuario decorrente do cuidado prestado.

Neste sentido, Contandriopoulos et al. (1997) vem nos mostrar que 0s objetivos
oficiais de uma avaliacdo sdo de quatro tipos: ajudar no planejamento e na elaboracdo de uma
intervencdo (objetivo estratégico); fornecer informacao para melhorar uma intervengdo no seu
decorrer (objetivo formativo); determinar os efeitos de uma intervencdo para decidir se ela
deve ser mantida, transformada de forma importante ou interrompida (objetivo somativo);
contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboracdo teorica (objetivo
fundamental).

Tanaka e Melo (2004) discutem que as distintas fases do processo evolutivo da
avaliacdo séo conhecidos como geraces e se definem sinteticamente como:

1) Avaliacdo da primeira geracdo, caracterizada pela exclusiva preocupagédo de medir 0s
fendmenos avaliados, e cujo desenvolvimento se deu no ambito da escola.

2) Avaliacdo de segunda geragdo, desenvolvida a partir das limitagcdes identificadas na
avaliacdo de primeira geracdo. Surge a necessidade de ampliar a avaliagdo de um simples
processo de medicdo para uma descricdo mais abrangente de outros fatores que pudessem
responder aos objetivos do processo, e que interferem com o fendmeno avaliado.

3) Avaliacdo de terceira geracdo, que visa ir além da abordagem descritiva direcionada aos
objetivos propostos na segunda geracdo. Inclui o julgamento como um dos elementos
primordiais da avaliacdo, ao lado da descricdo. No entanto, ndo fica claro de quem é o

julgamento que prevalece nas avaliacOes realizadas.



4) Avaliacdo de quarta geracdo, que considera no seu processo 0s atores interessados, 0 que
contribui para a inclusdo de diferentes perspectivas no processo de avaliar. O mais importante
nesta geracdo € que ela elimina o pressuposto de que a avaliagdo deve ser feita
exclusivamente por especialistas. Permite uma definicdo ndo sO contextual, mas também
participativa na definicdo de parametros, indicadores e limites no processo de avaliar.

De modo geral, Tanaka e Melo (2004) demonstram que na avaliagdo dos servigos de
salde, muitos dos processos avaliativos operados possuem fortes caracteristicas da avaliacao
de primeira geracao.

Tomando por base a classificacdo proposta por Contandriopoulos et al. (1997) temos
que a avaliacdo normativa é a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma
intervencdo, comparando 0s recursos empregados e sua organizacao(estrutura), 0s servicos ou
0s bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e normas. Apreciacao
da Estrutura: trata-se de saber em que medida os recursos sdo empregados de modo
adequado para atingir os resultados esperados. Comparamos entéo os recursos da intervencéo,
assim como sua organizacdo, com critérios e normas correspondentes. Apreciacdo do
Processo: trata-se de saber em que medida os servi¢os sdo adequados para atingir 0s
resultados esperados. Esta apreciacdo se faz comparando os servigcos oferecidos pelo
programa ou pela intervencdo com critérios e normas predeterminadas em funcdo dos
resultados visados. A Apreciacdo do processo de uma intervencao visando oferecer servicos
para uma clientela pode ser decomposta em trés dimens@es: a dimensao técnica, a dimensao
das relacGes interpessoais e a dimensdo organizacional. Aprecia¢do dos resultados: consiste
em se perguntar se os resultados observados correspondem aos esperados, isto €, aos objetivos
que a intervencao se propds atingir. A apreciacdo dos resultados é feita comparando-se 0s
indices dos resultados obtidos com critérios e com normas de resultados esperados. Esta
apreciacdo é, muitas vezes, insuficiente para se fazer um julgamento valido sobre os
resultados de uma intervencdo. Para avalia-los deve-se geralmente empregar uma pesquisa
avaliativa.

Podemos definir a pesquisa avaliativa como o procedimento que consiste em fazer um
julgamento ex-post de uma intervencdo usando métodos cientificos. Mais precisamente, trata-
se de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o
rendimento de uma intervencdo, assim como as relacfes existentes entre a intervencéo, e o
contexto no qual elas e situada, geralmente com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes.
A pesquisa avaliativa pode se decompor em seis tipos de analise. Andlise Estratégica: Trata-

se de analisar a pertinéncia da intervencéo, isto é, de analisar a adequacéo estratégica entre a



intervencdo e a situagdo problematica que deu origem a intervencao. Analise da intervencao:
andlise da intervencdo consiste em estudar a relagdo que existe entre os objetivos da
intervencdo e os meios empregados. Trata-se de interrogar sobre a capacidade dos recursos
que foram mobilizados e dos servigos que foram produzidos para atingir os objetivos
definidos. Andlise da produtividade: consiste em estudar 0 modo como 0s recursos sao
usados para produzir servi¢os. Ai se colocam dois tipos de questBes: poderiamos produzir
mais servicos com 0s mesmos recursos? Poderiamos produzir a mesma quantidade de
servicos com menos recursos? A produtividade pode ser medida em unidades fisicas ou em
unidades monetarias. No primeiro caso, relacionamos a produtividade fisica, no segundo, a
produtividade econémica. Analise dos efeitos: é aquela que se baseia em avaliar a influéncia
dos servigos sobre os estados de saude. Ela consistird em determinar a eficacia os servigcos
para modificar os estados de saude. A medida dos efeitos, que sejam desejados ou nao,
depende do tipo de pesquisa adotada. O conceito de eficicia ndo tem um sentido absoluto, ele
deve ser qualificado em virtude do contexto no qual a pesquisa é feita, do procedimento
escolhido, da natureza da intervencdo avaliada e da finalidade do exercicio de avaliacdo. A
analise do rendimento: é aquela que consiste em relacionar a andlise dos recursos
empregados com os efeitos obtidos. Trata-se de uma combinacdo da analise da produtividade
econdmica e da analise dos efeitos. A avaliacdo do rendimento de uma intervencéo se faz
geralmente com ajuda de andlises custo/beneficio, custo/eficacia ou custo/utilidade. Nas
analises custo/beneficio, expressamos em termos monetarios todos 0s custos da intervencdo e
todas as vantagens que ela traz. A analise da implantacdo: O Gltimo tipo de analise que
podemos fazer no quadro de uma pesquisa avaliativa consiste, por um lado, em medir a
influéncia que pode ter a variacdo no grau de implantacdo de uma intervencdo nos seus
efeitos e, por outro, em apreciar a influéncia do ambiente, do contexto, no qual a intervencéo
estd implantada nos efeitos da intervengdo. Este tipo de andlise é pertinente quando
observamos uma grande variabilidade nos resultados obtidos por intervencdes semelhantes
implantadas em contextos diferentes. Devemos, entdo, nos perguntar se esta variabilidade
pode ser explicada por diferencas existentes nos contextos. A andlise da implantacdo é
particularmente importante quando a intervencdo analisada é complexa e composta de
elementos sequenciais sobre os quais o contexto pode interagir de diferentes modos.
(CONTANDRIOPQULOS et al., 1997)

De acordo com Carvalho et al. (2012) no ambito da gestdo, fica patente que as praticas
de monitoramento e avaliagcdo constituem-se num carreador de responsabilidades, e de a¢des

rumo a objetivos definidos previamente, onde devem ser previstas decisbes em meio a



situacOes diversas e impostas por circunstancias que 0s gestores e as equipes que 0S
assessoram muitas vezes ndo escolhem, sendo necessério a instituicdo de mecanismos e
estratégias que potencializem e consolidem a sua institucionalizacéo.

Mas para Tanaka e Melo (2004) a predominéancia do rigor da ciéncia nos processos de
avaliacdo tem sido uma caracteristica herdada da pesquisa avaliativa. O rigor formal adotado
através dos pressupostos do método cientifico levou a que se compreendesse a avaliagcdo
como uma intervencdo possivel de ser feita exclusivamente por especialistas. Por outro lado,
esse mesmo rigor cientifico tem influenciado o forte conteddo de medicdo quantitativa dos
fendmenos avaliados, o que repercute significativamente na avaliacdo dos servicos de salde.
Ao mesmo tempo, tal influéncia tem determinado a predominancia da abordagem quantitativa
nas avaliacOes executadas. Tais caracteristicas se complementam com a frequente excluséo,
nos processos avaliativos, dos elementos que descrevem e explicam o contexto local e as
influéncias nos resultados finais da avaliacéo.

Na visdo de Tanaka (2011) a abordagem quantitativa propiciard conhecer a
representatividade dessa utilizacdo, enquanto a abordagem qualitativa propiciarad conhecer o
significado dessa condicdo. Com essa proposta metodoldgica serd possivel identificar os
fatores que influenciam a utilizacdo dos servicos de saude e da rede de atengdo que possam
ser modificados pela avaliacdo realizada.

De modo geral, investir na adocdo da avaliacdo como parte da gestdo cotidiana em
servicos de saude nos parece um passo fundamental para ganhar maior competéncia,
eficiéncia, e efetividade no trabalho em satde. Ao compreendermos as interfaces entre avaliar
e gerir, entre avaliar e produzir servicos de salde, entre tudo isso e seu contexto, base para
toda avaliacdo, podemos experimentar novas formas de fazé-la. Deste modo, podemos estar
contribuindo para melhor compreender a razdo e sentido dos servicos produzidos, para
gestores, trabalhadores e usuarios, mas podemos estar também produzindo uma nova geracao
de avaliagdo. (TANAKA e MELO, 2004)



5. PERCURSO METODOLOGICO
5.1 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi realizada segundo os preceitos da Declaracdo de Helsinque e
do Cédigo de Nuremberg, respeitadas as Normas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
(Res. CNS 466/12) do Conselho Nacional de Saude, ap6s aceite do orientador
(APENDICE A) e autorizagdo da Instituicio envolvida na pesquisa (ANEXO A) e apés a
aprovaco do projeto pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Para
(UFPA) por meio do protocolo 1.093.037 (ANEXO B)

Todos os sujeitos participantes da pesquisa confirmaram seu aceite por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE (APENDICE B) ap6s
serem informados a respeito dos possiveis riscos e beneficios da pesquisa e conscientes da
liberdade de ndo aceitar participar ou mesmo se retirarem em qualquer fase sem prejuizos
as suas atividades, resguardada sua identidade de modo sigiloso na pesquisa através de
identificacdo feita por numeracdo (exemplo: Trabalhador 1, Trabalhador 2, e assim por
diante) e cientes de que somente a pesquisadora teve acesso as informac@es coletadas, que
serdo descartadas ap0s a realizacdo da pesquisa.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo estudo de caso, com observagédo
participante, realizada no periodo de Junho a Agosto de 2015, em uma equipe da ESF e
NASF do Distrito Guama (DAGUA).

5.20 LOCAL DA PESQUISA

5.2.1 Odistrito DAGUA

Segundo dados de 2011 da Secretaria Municipal de Belém (SESMA) a cidade de
Belém possui uma érea territorial com 1.065 Km?, sendo 65% de érea insular e 35%
continental. Através da Lei 7.682/94, o municipio foi subdividido em oito (8) Distritos
Administrativos, do seguinte modo: Belém (DABEL), Bengui (DABEN), Entroncamento
(DAENT), Guama (DAGUA), Icoaraci (DAICO), Mosqueiro (DAMOQOS), Outeiro
(DAOUT) e Sacramenta (DASAC). Seu sistema de saude possui uma Rede
Assistencial/SUS, composta por 195 Estabelecimentos de Assisténcia a Saude (EAS),

publicos e conveniados ao SUS, cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de



Estabelecimentos de Salde (SCNES), sendo 29 Unidades Municipais de Satude (UMS) 46
Unidades Saude da Familia (USF), 12 Casas Especializadas, 26 Hospitais e 62 privados,
dos quais (101 municipais, 22 estaduais, 04 federais, 04 filantropicos e 62 privados). No
total da Rede SUS Municipal 63% correspondem aos servi¢os publicos e 37% sao
conveniados.

O distrito DAGUA, com uma populacdo estimada em 392.384 habitantes, apresenta
cinco Unidades Municipais de Saude, localizadas nos bairros da Condor, Cremacao,
Guama, Terra Firme e Jurunas; além disso abriga as seguintes Unidades de Salde da
Familia: Riacho Doce, Terra Firme, Combd, Radional-1I, Parque Amazénia | e II.
(SESMA,2011)

De acordo com Gusmédo (2013) o DAGUA engloba 6 bairros da cidade e parte de
alguns bairros do Distrito Administrativo de Belém (DABEL), onde estes estdo entre 0s
mais populosos da cidade. Uma parte significativa da populacdo dessa area € de baixa
renda, onde ha diversas areas de ocupacdo espontanea ou Aglomerados Subnormais,
principalmente ao longo das principais avenidas, como a Bernardo Saydo, Perimetral e
Cipriano Santos, sendo acompanhada com a caréncia de saneamento basico (Tratamento
de esgoto doméstico e &gua canalizada potavel), culminando na frequéncia de doencas
relacionados a transmissdo pela agua.

Tem alguns dos bairros mais violentos da cidade (Guam4, Terra Firme e Jurunas) e
possui altos indices de pobreza. A maior parte de suas ruas tem um tracado irregular, por
causa da ocupacao rapida e desordenada durante a década de 60 e 70. As areas mais
proximas do DABEL estdo em crescente valorizagdo imobiliaria, sendo cada vez mais
comuns, os edificios de médio-alto padréo e servigos mais sofisticados. E um distrito que
concentra diversos 6rgdos publicos: SERPRO, MUSEU EMILIO GOELDI (Outra
unidade de pesquisa), ELETRONORTE, UFRA, entre outros). Tem sofrido intervengéo
municipal constante, principalmente na sua orla, através do Projeto Portal da Amazonia
que pretende modificar drasticamente a ocupacdo nas suas  margens.
E importante ressaltar que o Norte da Cremagcdo, o Oeste de Canudos, o Noroeste do
Jurunas e o Extremo norte do Guama se assemelham mais ao DABEL (Centro de Belém),
por ndo serem areas suscetiveis aos alagamentos constantes, assim sendo moradia de
classes mais abastadas em relacéo ao restante do distrito. (GUSMAO, 2013)

Este distrito foi eleito para o presente estudo, devido sua realidade ser de maior

conhecimento dos pesquisadores, pois vivenciamos diariamente sua realidade, além de ser



alvo de diversos estudos, devido sua extensa dimensdo territorial e também por abrigar

uma ampla gama de servigos e institui¢cdes importantes.
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FIGURA 1: DISTRITO DAGUA B
Fonte: Autoria propria no Google Earth (2013). (GUSMAO, 2013)

5.2.2 A Estratégia Parque Amazoénia I

A Estratégia Saude da Familia Parque Amazonia | pertence ao Distrito DAGUA, e fica
localizada no bairro da Terra Firme no municipio de Belém-Par4, e atende a populagdo deste
bairro das proximidades da UFPA até os limites préximos da Rua da Paz. Ela iniciou sua
missdo ha aproximadamente quatorze anos atrds (2001) e atualmente € composta por duas
equipes: equipe 1 constituida pelos profissionais médico, enfermeiro, técnico de enfermagem
e cinco ACS’s; e a equipe 2 composta também por médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e quatro ACS’s.

O funcionamento desta estratégia acontece tanto pelo turno da manha como pelo turno da
tarde, e o cronograma de atividades de ambas as equipes organiza-se basicamente da seguinte
forma: as segundas-feiras ocorre o atendimento ao publico adulto em geral (ou seja, todos
aqueles a partir de 13 anos de idade); as tercas-feiras sdo destinadas a demanda das gravidas e
entrega de resultados de exames; nas quartas-feiras acontece o atendimento do HIPERDIA,

durante as quintas-feiras sdo atendidas criancas de 0 a 12 anos de idade; e as sextas-feiras
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ficam reservadas para atendimento interno (reunido de equipe, discussdo de casos, a¢Oes de

salde) além das visitas domiciliares.

FIGURA 2: ESF PARQUE AMAZONIA 1
Fonte:https://www.facebook.com/photo.php?fhid=1645853115632360&set=a.1523486364535703.10

73741827.100006230625488&type=3&theater

FIGURA 3: EQUIPE ESF PARQUE AMAZONIA 1 E NASF TERRA FIRME
FONTE:https://www.facebook.com/photo.php?fbid=1526254420925564&set=a.1523486364535703.10737418
27.100006230625488&type=3&theater



FIGURA 4: EQUIPE ESF PARQUE AMAZONIA 1 E NASF TERRA FIRME (2)
FONTE:https://www.facebook.com/photo.php?fhid=1526254420925564 &set=a.1523486364535703.10737418
27.100006230625488&type=3&theater

5.2.3 O NASF Terra Firme

O NASF TERRA FIRME deu inicio as suas atividades em Abril de 2014, formado por
uma equipe constituida dos seguintes profissionais: terapeuta ocupacional, assistente
social, fisioterapeuta, psicologo, educador fisico e fonoaudidlogo, com o objetivo de dar
suporte a seis Estratégias: equipes 1, 2, 3 e 4 da Unidade Municipal da Terra Firme e 2 na
area do Parque Amazoénia |, pertencentes ao Distrito DAGUA do municipio de Belém.
(Diério Oficial do Municipio de Belém, 2014).

Suas agOes se estruturam da seguinte forma: as segundas e quartas-feiras sé&o
realizados grupos de Terapias Multidisciplinares, atendimentos individuais ou
compartilhados ou visitas domiciliares; as tercas e quintas-feiras acontece o grupo de
atividades fisicas (HIPERDIA), atendimentos individuais ou compartilhados e visitas
domiciliares; geralmente durante as sextas-feiras ocorrem reunides de matriciamento e/ou
de equipe do NASF.

Essa organizacdo basica da rotina da equipe em certos momentos sofre alteragdes em
virtude de atividades extras que por ventura acontecem, como realizacdo de passeios,
caminhadas, festas comemorativas, dancas folcloricas, atividades culturais em geral e
eventos como conferéncias, realizadas em espacos diversificados para além da unidade ou

casa familia.



A equipe do NASF TERRA FIRME se depara com uma dificuldade comum a muitas
realidades semelhantes a sua, ou seja, dar suporte a um grande nimero de estratégias em
um territorio consideravelmente extenso limitando assim suas acGes. Apesar disso, 0S
profissionais ainda desenvolvem multiplas atividades dentro das mais diversas
possibilidades que fazem parte da rotina desse tipo de servigo situado no contexto da
atencdo primaria, que vai desde realizacdo de visitas domiciliares até passeios e eventos

que estimulam cultura e conscientizacdo cidadd como parte integrante do componente da

salde, que sdo fundamentais no processo de promocao e prevencao.
ATIVIDADES NASF TERRA FIRME

FIGURA 5: Ciclo de oficinas e palestras sobre Alimentacdo Saudavel. Tema: Sucoterapia. Em comemoragéo
pelo dia da Nutricdo. Palestra sobre a importancia da alimentacao saudavel em beneficio da saide
Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts
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FIGURA 6: Ciclo de oficinas e palestfa sobre Alimentacdo Saudavel. Tema: Sucoterapia. Em comemoracao
pelo dia da Nutri¢do. Palestra sobre a importancia da alimentacdo saudavel em beneficio da satde (2)
Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts
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FIGURA 7: Grupo Terapéutico em comemoracdo ao Dia das Mées

Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts
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FIGURA 8: ESF TERRA FIRME + NASF TERRA FIRME em comemoragéo da Festa Junina
Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts

FIGURA 9: ESF TERRA FIRME + NASF TERRA FIRME em comemoracao da Festa Junina (2)
Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488 & fref=ts
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FIGURA 10: NASF participando da Conferéncia Municipal de Satde
Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts
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FIGURA 11: Ac¢des com o Grupo Terapéutico: atividades para a salde
Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts
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FIGURA 12: Acbes com o Grupo Terapéutico: atividades para a satde (2)

Fonte: https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts

5.30 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

5.3.1 O projeto piloto (testagem do protocolo da pesquisa e escolha dos sujeitos)

Segundo Bailer, Tomitch e D’ely (2011) por defini¢do, o estudo piloto é um teste, em
pequena escala, dos procedimentos, materiais e métodos propostos para determinada
pesquisa. Ou seja, € uma miniversdo do estudo completo, que envolve a realizacdo de
todos os procedimentos previstos na metodologia de modo a possibilitar alteragdo/melhora
dos instrumentos na fase que antecede a investigagdo em si. A importéncia de conduzir
um estudo piloto estd na possibilidade de testar, avaliar, revisar e aprimorar 0S
instrumentos e procedimentos de pesquisa. Administra-se um estudo piloto com o objetivo
de descobrir pontos fracos e problemas em potencial, para que sejam resolvidos antes da
implementacdo da pesquisa propriamente dita. Entdo, o estudo piloto permite testar os
instrumentos, garantir que cada um rendera resultados proprios para responder as
perguntas de pesquisa; antever resultados; avaliar a viabilidade e utilidade dos métodos de
coleta em cada fase de execucdo; revisar e aprimorar 0s pontos necessarios. Enfim, o
estudo piloto mostra-se instrumento valioso, ja que permite ao pesquisador chegar ao

contexto de sua pesquisa mais experiente e com escolhas metodoldgicas mais afinadas.


https://www.facebook.com/profile.php?id=100006230625488&fref=ts

Diante disso, inicialmente, no intuito de testar e adequar o roteiro de entrevista a ser
utilizado na pesquisa, realizamos um estudo piloto em uma populacdo-alvo bastante
semelhante a selecionada para realizacdo do estudo. Tratou-se da ESF TERRA FIRME,
que atua em um territorio geografico muito proximo a ESF PARQUE AMAZONIA 1 e,
além disso, possui caracteristicas bastante semelhantes no que diz respeito aos modos de
vida das populages, dificuldades encontradas em sua realidade, bem como nos processos
de trabalho das equipes de satde de um modo geral.

Acompanhei as equipes da ESF TERRA FIRME por um periodo de quinze dias, 0s
quais, primeiramente, vivenciei a fase da observacdo participante do estudo,
acompanhando as atividades dos trabalhadores e a rotina do local, registrando as
observacdes em um diario de campo (que posteriormente também foi utilizado na pesquisa
de fato) para me familiarizar com o instrumento de coleta, bem como com a prépria equipe
do local.

Posteriormente a essa fase, realizei oito entrevistas, assim determinadas por critério de
saturacdo das falas, com diferentes membros da ESF estudada no momento, a fim de testar
propriamente o roteiro de entrevista, percebendo as principais necessidades de mudancas
do protocolo da pesquisa, e posterior execucdo das alteracdes, a fim de torna-lo mais
acessivel aos participantes, mas sem comprometer os objetivos da pesquisadora.

O projeto piloto foi de fundamental importancia para esclarecimento de ddvidas ou
indecisdes que pairavam sobre a pesquisadora, e, de fato, prepara-la para iniciar o estudo
com um olhar mais agucado e direcionado para 0s objetivos reais da pesquisa.
Posteriormente, ocorreu a imersdo no campo realmente selecionado para a realiza¢do do

estudo.

5.3.2 A observacgéo participante

De acordo com Fernandes e Moreira (2013) inicialmente compreendida como uma
técnica possibilitadora do acesso ao conhecimento da estruturacdo e do funcionamento de
sociedades da Africa, sia, Oceania e das Américas, a observacdo participante
sistematizou-se por intermédio do polonés radicado na Inglaterra Bronislaw Kasper
Malinowski. Com sua investigacdo realizada entre 1914 e 1918 junto aos nativos do
arquipélago Trobriand, situado na Melanésia, regido ocidental do Oceano Pacifico,
Malinowski é reconhecido como o implementador das bases da observagdo participante no

trabalho de campo ou etnografico em Antropologia. Apontou, entre outras, a necessidade



de se anotarem as observagdes em um diario de campo, de se prestar atengdo as situacdes
esperadas e inesperadas do dia a dia, e de aprender a lingua e os costumes dos sujeitos
observados, os chamados “nativos”. Atualmente, pensa-se ser possivel afirmar de forma
sintética que a observacao participante se caracteriza pela promoc¢do de interatividade
entre o pesquisador, 0s sujeitos observados e o contexto no qual eles vivem. A pesquisa
dita qualitativa — e dentre todas as suas técnicas, em particular, a observagdo participante —
obriga o pesquisador a lidar com o “outro”, num verdadeiro exercicio constante de
respeito a alteridade. Pressupde convivio e intercAmbio de experiéncias primordialmente
através dos sentidos humanos: olhar, falar, sentir, vivenciar, experimentar.

Segundo Whyte (2005) existem alguns passos inerentes a técnica de observagdo
participante conhecida como “dez mandamentos” da observagao participante:

1) A observacdo participante, implica, necessariamente, um processo longo. Muitas
vezes o pesquisador passa inumeros meses para “negociar” sua entrada na area. Uma fase
exploratoria é, assim, essencial para o desenrolar ulterior da pesquisa. O tempo é também
um pré-requisito para os estudos que envolvem o comportamento e a acdo de grupos: para
se compreender a evolucdo do comportamento de pessoas e de grupos é necessario
observa-los por um longo periodo e ndo num Gnico momento.

2) O pesquisador ndo sabe de antem&o onde esta” “aterrissando”, caindo geralmente de
“paraquedas” no territOrio a ser pesquisado. Nao é esperado pelo grupo, desconhecendo
muitas vezes as teias de relagdes que marcam a hierarquia de poder e a estrutura social
local. Equivoca-se ao pressupor que dispde do controle da situacgéo.

3) A observacdo participante supbe a interacdo pesquisador/pesquisado. As
informacdes que obtém, as respostas que sdo dadas as suas indagacOes, dependerdo, ao
final das contas, do seu comportamento e das relagdes que desenvolve com o grupo
estudado. Uma autoanalise faz-se, portanto, necessaria e convém ser inserida na propria
historia da pesquisa. A presenca do pesquisador tem que ser justificada e sua
transformacdo em “nativo” ndo se verificara, ou seja, por mais que se pense inserido,
sobre ele paira sempre a “curiosidade” quando ndo a desconfianca.

4) Por isso mesmo o pesquisador deve mostrar-se diferente do grupo pesquisado. Seu
papel de pessoa de fora tera que ser afirmado e reafirmado. N&o deve enganar os outros,
nem a si proprio. “Aprendi que as pessoas ndo esperavam que eu fosse igual a elas. Na
realidade estavam interessadas em mim e satisfeitas comigo porque viam que eu era

diferente. Abandonei, portanto, meus esfor¢os de imersao total”.



5) Uma observacéo participante ndo se faz sem um “Doc”, intermediario que “abre as
portas” e dissipa as duvidas junto as pessoas da localidade. Com o tempo, de informante-
chave, passa a colaborador da pesquisa: € com ele que o pesquisador esclarece algumas
das incertezas que permanecerdo ao longo da investigacdo. Pode mesmo chegar a influir
nas interpretacbes do pesquisador, desempenhando, além de mediador, a fungdo de
“assistente informal”.

6) O pesquisador quase sempre desconhece sua prépria imagem junto ao grupo
pesquisado. Seus passos durante o trabalho de campo sdo conhecidos e muitas vezes
controlados por membros da populacdo local. O pesquisador é um observador que esta
sendo todo o tempo observado.

7) A observacdo participante implica saber ouvir, escutar, ver, fazer uso de todos 0s
sentidos. E preciso aprender quando perguntar e quando ndo perguntar, assim como que
perguntas fazer na hora certa. As entrevistas formais sdo muitas vezes desnecessérias,
devendo a coleta de informagfes néo se restringir a isso. Com o tempo os dados podem
vir ao pesquisador sem que ele faca qualquer esforco para obté-los.

8) Desenvolver uma rotina de trabalho é fundamental. O pesquisador ndo deve recuar
em face de um cotidiano que muitas vezes se mostra repetitivo e de dedicacdo intensa.
Mediante notas e manutencdo do diario de campo (field notes), o pesquisador se
autodisciplina a observar e anotar sistematicamente. Sua presenca constante contribui, por
sua vez, para gerar confianca na populacéo estudada.

9) O pesquisador aprende com os erros que comete durante o trabalho de campo e
deve tirar proveito deles, na medida em que os passos em falso fazem parte do
aprendizado da pesquisa. Deve, assim, refletir sobre o porque”™ de uma recusa, o porque”
de um desacerto, o porque” de um siléncio.

10) O pesquisador e’, em geral, “cobrado”, sendo esperada uma “devolugdo” dos
resultados do seu trabalho. “Para que serve esta pesquisa?” “Que beneficios ela trara para
0 grupo ou para mim?” Mas s6 uns poucos consultam e se servem do resultado final da
observagdo. O que fica sdo as relagOes de amizade pessoal desenvolvidas ao longo do
trabalho de campo

Para Queiroz et al. (2007) o processo de observacdo participante segue algumas etapas
essenciais. Na primeira delas, ha a aproximacdo do pesquisador ao grupo social em
estudo. Esse é um trabalho longo e dificil, pois o observador precisa trabalhar com as
expectativas do grupo, além de se preocupar em destruir alguns blogueios, como a

desconfianca e a reticéncia do grupo. Nessa fase, € necessario que o pesquisador seja



aceito em seu proprio papel, isto é, como alguém externo, interessado em realizar,
juntamente com a populagdo, um estudo. Diante disso, pode-se dizer que a verdadeira
insercdo implica uma tensdo constante do pesquisador em razéo do risco de identificacédo
total com a problematica e o conflito de assegurar objetividade na coleta de dados. Ja na
segunda etapa, hd o esforco do pesquisador em possuir uma visdo de conjunto da
comunidade objeto de estudo. Essa etapa pode ser operacionalizada com o auxilio de
alguns elementos, como o estudo de documentos oficiais, reconstituicdo da histéria do
grupo e do local, observacdo da vida cotidiana, identificacdo das instituicdes e formas de
atividades econdmicas, levantamento de pessoas-chave (conhecidas pelo grupo) e a
realizacdo de entrevistas ndo diretivas com as pessoas que possam ajudar na compreensdo
da realidade. Os dados devem ser registrados imediatamente no diario de campo, para nao
haver perda de informac@es relevantes e detalhadas sobre os dados observados. Caso ndo
seja possivel o registro imediato, sugere-se 0 uso do recurso de filmagens, fotos ou
entrevista. Apos a coleta dos dados, passa-se a terceira fase, na qual € preciso sistematizar
e organizar os dados, o que corresponde a uma etapa dificil e delicada. A analise dos
dados deve informar ao pesquisador a situacdo real do grupo e sobre a percepcdo que este
possui de seu estado. Se todas essas etapas forem seguidas adequadamente, pode-se
afirmar que o trabalho tera éxito, favorecendo o conhecimento da realidade social, bem
como estimulando o crescimento do grupo de estudo por meio da auto-organizacdo e
consequente desenvolvimento de acBes conscientes e criativas para a mudanca social.

Diante disso, iniciei minha imersdo no campo da pesquisa a partir da observacédo
participante na intencdo de apresentar a proposta da pesquisa e 0s objetivos, além de me
familiarizar com o ambiente do estudo, absorvendo a rotina do local, relacbes
interpessoais, as questdes recorrentes do servico, sejam elas facilitadoras ou impeditivas
da fluidez da oferta das ac¢Ges de saude, de um modo geral, conhecer a realidade local para
depois focar nas equipes de trabalho de fato.

O processo de observacdo aconteceu durante toda fase do estudo, no entanto, se deu de
forma mais agucada no inicio da pesquisa, quando a pesquisadora precisava estar mais
atenta aos detalhes da rotina para se adaptar ao ambiente e aos participantes do estudo.
Observei o fluxo do servigo durante trés meses, cinco vezes por semana pelo periodo da
manha, totalizando aproximadamente 180 horas de acompanhamento, ora das atividades
da ESF ora das a¢Ges do NASF, alem de conversas informais entre os proprios usuarios ou
destes com a equipe do local.



Os registros foram feitos em um diario de campo baseado no que foi utilizado por
Viegas (2010) em sua pesquisa de doutorado sobre integralidade nas ESF’S do Vale do
Jequitinhona-MG (ANEXO C) contendo as principais impressoes, observacoes, reflexdes,
e demais aspectos gerais da pesquisa, que me permitiram conhecer mais a realidade
vivenciada pelos servigcos de saude e os diferentes atores que o compdem, fundamentais
para 0 prosseguimento das demais etapas do estudo e avaliacdo das a¢des da perspectiva
da triade dobanedina estrutura-processo-resultados, que assim foram categorizadas para
serem analisadas e discutidas.

Em seguida a fase inicial da observacdo participante, ocorreu a aplicacdo das
entrevistas por meio de um protocolo elaborado pelos pesquisadores deste estudo, apds ser

testado e modificado na fase do projeto piloto.

5.3.3 A aplicago das entrevistas

Apbs a fase de imersdo no campo através da observacdo participante, ocorreu de fato a
realizacdo das entrevistas com os trabalhadores das equipes de satde. Foram incluidos no
estudo todos os sujeitos integrantes da equipe de ESF ou NASF do Parque Amazonia I,
que estavam presentes no periodo da coleta, ou seja, ndo encontravam-se de férias ou
algum tipo de licenca, e aceitaram participar voluntariamente da pesquisa por meio da
assinatura do TCLE.

Geralmente, as entrevistas aconteciam ao final do expediente quando os participantes
ja haviam cumprido suas atividades e encontravam-se mais livres para responder as
perguntas, ou entdo, era combinado o melhor dia e horério para serem realizadas. As
entrevistas apresentaram uma média de 20 minutos cada, sendo feitas em uma sala da
prépria casa familia, mas separadamente de modo que mantivesse o sigilo, com a
participacdo somente da pesquisadora e do sujeito a ser entrevistado.

Inicialmente, era feita uma abordagem breve para apresentar a pesquisa de um modo
geral, em seguida, o participante realizava a leitura do TCLE, esclarecia suas duvidas e
concedia ou ndo sua participagdo assinando o termo. Posteriormente, era preenchido o
roteiro sobre o perfil académico e profissional dos sujeitos, e, por fim, era realizada, de
fato a entrevista, conforme o roteiro previamente elaborado, testado e adaptado
(APENDICE C) com a leitura do instrumento pela pesquisadora e gravacio das respostas

em um aparelho gravador de voz, para posterior transcri¢ao e analise do material.



Todas as falas foram gravadas e transcritas, para serem lidas e categorizadas,
conforme a proxima etapa do estudo. O material em dudio foi descartado e as entrevistas
foram impressas para facilitar a analise do material, em que cada participante recebeu a
nomenclatura “trabalhador” seguido de uma numeracdo, a fim de diferencia-los, mas

resguardando o sigilo da identidade de cada individuo.

5.4 ANALISE DE DADOS

54.1 *“Quanti” ou “quali”? Os diferentes métodos de pesquisa em saiide com énfase

na abordagem qualitativa

De acordo com Pereira (2001) o dualismo entre abordagens racional e experimental
chega aos dias de hoje na oposigdo entre pesquisas qualitativas e quantitativas. No
entanto, nem a primeira estd isenta de quantificagdo nem a segunda prescinde de
raciocinio logico. Sdo sim alternativas metodoldgicas para a pesquisa, € a denominacéo
qualitativa ou quantitativa ndo delimita para uma e outra objetos qualitativos e
quantitativos, nem tampouco paradigmas cientificos distintos. Ambas podem interessar-se
por qualquer objeto, a identidade de cada uma expressando-se no campo dos métodos e
ndo dos objetos. O fulcro da suposta disputa entre a abordagem qualitativa (pesquisa
qualitativa) e quantitativa (analise de dados) de eventos (objetos) qualitativos prece residir
particularmente nos conceitos de mensuracdo e objetividade. De um lado, a analise de
dados qualitativos se desqualificaria por se propor medir o imponderavel e, de outro, a
pesquisa qualitativa seria desautorizada por deu componente subjetivo.

Para Minayo (2004) frequentemente a discussdo relativa aos métodos quantitativos e
qualitativos na abordagem do social tem se desenvolvido de forma inadequada. A
dicotomia que se estabelece na pratica, de um lado, deixa a margem relevancias e dados
que ndo podem ser contidos em numeros, e de outro lado, as vezes contempla apenas 0s
significados subjetivos, omitindo a realidade estruturada. Essa discussdo do “quantitativo”
versus “qualitativo” tem suas origens nas diferentes formas de perceber a realidade social.
Hughes nos avisa que a principal influéncia do positivismo nas ciéncias sociais foi a
utilizacdo dos termos de tipo matematico para a compreensao da realidade e a linguagem
de varidveis para especificar atributos e qualidades do objeto de investigacdo. Os
fundamentos da pesquisa quantitativa nas ciéncias sociais sdo 0s préprios principios

positivistas classicos segundo os quais: (a) o mundo social opera de acordo com leis



causais; (b) o alicerce da ciéncia é a observacdo sensorial; (c) a realidade consiste em
estruturas e instituicGes identificaveis enquanto dados brutos por um lado, crencas e
valores por outro. Estas duas ordens sdo correlacionadas para fornecer generalizacGes e
regularidades; (d) o que € real sdo os dados brutos considerados dados objetivos, valores e
crengas sdo realidades subjetivas que s6 podem ser compreendidas através dos dados
brutos.

Neste contexto, Mercado-Martinez (2004) afirma que a pesquisa qualitativa constitui
um campo no qual € possivel visualizar, a cada dia mais intensamente, o interesse pela
exploracdo dos fendbmenos sanitarios e dos servicos de saude. Dos mdltiplos temas
inseridos nesse contexto, a analise dos dados € um dos que despertam a crescente atencao
de administradores, académicos e pesquisadores envolvidos na avaliacdo e realizacdo de
estudos qualitativos na area da salde. Esta preocupacdo data de periodo recente, pois essa
tematica, quando ndo ignorada, tradicionalmente ndo recebia tratamento a altura de sua
relevancia, ja que os métodos quantitativos dominavam e constituiam as irrefutaveis
estratégias no terreno da analise dos dados.

Diante disso, a pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se
preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha
com o universo de significados, motivos, aspiracGes, crencas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis. Nao existe “continuum” entre
“qualitativo-quantitativo”, em que o primeiro termo seria o lugar da “intuicdo”, da
“exploracdao” e do “‘subjetivismo”; e o segundo representaria o espaco do cientifico,
porque traduzido “objetivamente” e em ‘“dados matematicos”. A diferenca entre
gualitativo-quantitativo é de natureza. Enquanto cientistas sociais que trabalham com
estatistica apreendem dos fendmenos apenas a regido “visivel, ecoldgica, morfologica e
concreta”, a abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo dos significados das acdes e
relagbes humanas, um lado, ndo perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e
estatisticas. O conjunto de dados quantitativos e qualitativos, porém, ndo se opdem. Ao
contrario, se complementam, pois a realidade abrangida por eles interage dinamicamente,
excluindo qualquer dicotomia. (DESLANDES, 1994).

Atualmente existe ainda a discussdo por uma nova op¢ao que se trata da triangulacao
de métodos, caracterizada por ser como uma estratégia de dialogo entre areas distintas de
conhecimento, capaz de viabilizar o entrelagamento entre teoria e pratica e de agregar

multiplos pontos de vista seja das variadas formulagdes teoricas utilizadas pelos



pesquisadores ou a visdo de mundo dos informantes da pesquisa utilizados de modo
articulado no estudo empreendido pelos autores. O uso da triangulacdo exige, também, a
combinacdo de multiplas estratégias de pesquisa capazes de apreender as dimensdes
qualitativas e quantitativas do objeto, atendendo tanto os requisitos do método qualitativo,
ao garantir a representatividade e a diversidade de posi¢des dos grupos sociais que
formam o universo da pesquisa, quanto as ambi¢des do método quantitativo, ao propiciar
0 conhecimento da magnitude, cobertura e eficiéncia de programa sob estudo.
(GARNELO, 2006)

No entanto, para a presente pesquisa decidimos por optar pela abordagem qualitativa,
justamente por se tratar de um estudo cuja preocupacao volta-se para uma dimensdo mais
subjetiva do universo pesquisado, no qual as concepcdes, opinides, impressdes e reflexdes
fazem-se soberanas na busca pelo conhecimento da realidade estudada, os processos de
trabalho e rotina do servico, de um modo geral, focado no discurso dos individuos
participantes e acompanhamento das agdes elaboradas, organizadas e executadas por

estes.

5.4.2 A andlise de conteddo: a escolha das categorias de analise das entrevistas

No universo das pesquisas qualitativas, a escolha de método e técnicas para a analise
de dados, deve obrigatoriamente proporcionar um olhar multifacetado sobre a totalidade
dos dados recolhidos no periodo de coleta (corpus), tal fato se deve, invariavelmente, a
pluralidade de significados atribuidos ao produtor de tais dados, ou seja, seu carater
polissémico numa abordagem naturalistica. Um método muito utilizado na analise de
dados qualitativos é o de analise de contetdo, compreendida como um conjunto de
técnicas de pesquisa cujo objetivo é a busca do sentido ou dos sentidos de um documento.
(CAMPOS, 2004)

De acordo com Bardin (2011) a analise de contetdo organiza-se em torno de trés polos
cronoldgicos:

1) A pré-anélise: é a fase da organizacdo propriamente dita. Corresponde a um periodo
de intuicBes, mas tem por objetivo tornar operacionais e sistematizar as ideias inicias, de
maneira a conduzir a um esquema preciso do desenvolvimento das operagdes sucessivas,
num plano de analise. Recorrendo ou ndo ao computador, trata-se de estabelecer um
programa que, podendo ser flexivel (quer dizer, que permita a introducdo de novos

procedimentos no decurso da analise), deve, no entanto, ser preciso. Geralmente, esta



primeira fase possui trés missdes: a escolha dos documentos a serem submetidos a analise,
a formulacdo das hipoteses e dos objetivos e a elaboracdo de indicadores que
fundamentam a interpretacéo final;

2) A exploracdo do material: se as diferentes operacdes da pré-analise forem
convenientemente concluidas, a fase de analise propriamente dita ndo é mais do que a
aplicacdo sistematica das decisbes tomadas. Quer se trate de procedimentos aplicados
manualmente ou de operacGes efetuadas por computador, o decorrer do programa
completa-se mecanicamente. Esta fase, longa e fastidiosa, consiste essencialmente em
operacdes de codificacdo, decomposicdo ou enumeracdo, em funcdo de regras
previamente formuladas.

3) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: os resultados brutos sdo tratados
de maneira a serem significativos (“falantes”) e validos. Operacdes estatisticas simples
(percentagens) ou mais complexas (analise fatorial) permitem estabelecer quadros de
resultados, digramas, figuras e modelos, os quais condensam e pdem em relevo as
informacBes fornecidas pela analise. O analista, tendo a sua disposicdo resultados
significativos e fiéis, pode entdo propor inferéncias e adiantar interpretacdes a propdsito
dos objetivos previstos — ou que digam respeito a outras descobertas inesperadas.

No estudo de Viegas (2010) feito com trabalhadores de equipes de ESF de Minas
Gerais, houve acompanhamento por observacédo direta bem como aplicacdo de entrevistas,
também utilizou-se a técnica de analise de conteddo, em que a pré-analise caracterizou-se
pela organizacdo das informacdes do diario de campo e das entrevistas submetido a leitura
flutuante com posterior recorte do texto em suas partes para categorizacao e classificacao
com vistas a decodificacdo do significado e estabelecimento das unidades de registro;
seguida da categorizacdo baseada no critério semantico, ou seja, da significagdo com base
nas inferéncias; e, por fim, os resultados foram processados conforme os objetivos
previstos ou os referentes a novos achados na pesquisa e discussdo com a literatura
existente.

Diante disso, na presente pesquisa, & semelhanca do estudo de Viegas (2010), apos
organizacdo do material, com a transcricdo e impressdo das entrevistas somado as
informacdes contidas no diario de campo; e leitura exaustiva deste, foram eleitas as
categorias de andlise a partir das principais ideias expressas nas falas dos participantes,
ficando assim divididas: 1) “O trabalhador da equipe de saide da Atencdo Primaria
(ESF+NASF): Quem ¢ este personagem no contexto do SUS?”, trazendo uma breve

caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa, do ponto de vista da formacdo académica e



profissional, acompanhada de algumas reflexdes acerca das préaticas profissionais a luz da
formacdo académica; 2) Pensando o trabalho em equipe na salde, buscando o
conhecimento dos trabalhadores da atencao primaria (ESF+NASF) acerca da integralidade
e trabalho em equipe multiprofissional, subdivido nas categorias “o que ¢ integralidade?”
”0 que € ser multi?” e “como ocorre a relagdo entre esses termos?”’; 3) Construindo o
trabalho em equipe na saude, abordando a experiéncia do que ¢ “ser multi” no dia-a-dia
das equipes de salde da atencdo primaria (ESF+NASF), também subdividido nas
categorias “o trabalho em equipe na estratégia”, o trabalho em equipe no NASF”; 4)
Fazendo o trabalho em equipe na salde: reflexbes sobre a premissa da
multiprofissionalidade, discutindo o trabalho em equipe sob a perspectiva da ética e da
moral a luz da ética deontoldgica e dos principios da bioética; 5) “Por que ¢ dificultoso ?”,
abordando os principais conflitos, dilemas e a complexidade do trabalho em equipe; 6) “O
que ha de bom...”, trazendo os aspectos positivos do universo da multiprofissionalidade;
7) “Como pode ser melhor?”, com sugestdes de melhoria do servigo na visdo dos
profissionais; e, por fim, 8) Vivenciando o trabalho em equipe na salde: observacgdes,
impressoes, reflexbes e relatos da pesquisadora, a partir do acompanhamento diario da
rotina e atividades diversas das equipes de salde, a luz da perspectiva avaliativa do
servico de saude, este Gltimo topico elaborado a partir das informac@es contidas no diario
de campo da pesquisadora.

As categorias acima descritas sdo abordadas conforme a divisao citada, ilustradas com
as falas dos proprios trabalhadores e confrontadas com a literatura pertinente relativa ao
tema, comparando-se os resultados aos demais estudos e opinides dos principais
especialistas do assunto, compondo assim o topico “resultados e discussdo” a seguir

apresentado.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.4“0 TRABALHADOR DA EQUIPE DE SAUDE DA ATENCAO PRIMARIA
(ESF+NASF): QUEM E ESTE PERSONAGEM NO CONTEXTO DO SUS?”

6.4.1 Uma breve caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa, do ponto de vista da
formacao académica e profissional, acompanhada de algumas reflexdes acerca

das préticas profissionais a luz da formagéo académica.



Neste topico pretendo realizar uma breve discussdo acerca do perfil académico e
profissional dos trabalhadores entrevistados, para que possamos, a partir disto, debater a
questdo da formacdo e capacitacdo dos profissionais para atuar na APS. A tabela abaixo
mostra alguns resultados encontrados.

Tabela 1: Caracterizagdo dos trabalhadores que compdem ESF e Parque Amazonia | e NASF
TERRA FIRME do Distrito DAGUA de Belém-Para do ano de 2015.

Variavel Numero (n= 14) %
Sexo
Feminino 10 71,43%
Masculino 4 28,57%
Idade (faixa etéaria)
20-30 3 21,43%
30-40 7 50,00%
40 - 50 4 28,57%
Formacao Profissional
Nivel Médio 1 7,14%
Nivel Técnico 2 14,28%
Nivel Superior Incompleto 2 14,28%
Nivel Superior Completo 9 64,30%
Possui pos-graduacao?
Sim 5) 35,71%
Né&o 9 64,29%
Participa(ou) de capacitacdes, cursos, oficinas...
Sim 13 92,85%
Né&o 1 7,15%

FONTE: PROPRIO TRABALHO

Em relacdo ao sexo, foi predominante o feminino (71,43%) na faixa etéria entre trinta
a quarenta anos (50,00%) com média de idade igual a 36,85 anos, sendo a idade minima
apresentada vinte e seis anos e a maxima cinquenta e quatro anos, tratando-se, portanto, de
uma equipe basicamente composta por pessoas jovens. No que se refere a formacéo
profissional: apenas uma pessoa possuia ensino médio completo (7,14%), duas pessoas
possuiam nivel técnico (14,28% técnico em Enfermagem), duas apresentaram nivel superior

incompleto em andamento (14,28% Servico Social) e nove (64,30%) apontaram nivel superior




completo nas categorias Medicina, Terapia Ocupacional, Psicologia, Enfermagem,
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Licenciatura plena em Educagdo Fisica, Assistente Social, ou
seja, conforme as categorias preconizadas pelo Ministério da Salde para compor as equipes
de ESF e NASF.

Na pesquisa de Marqui et al. (2010) observou-se com relagdo & caracterizagdo das
equipes de ESF, a faixa etaria predominante dos profissionais de 19 a 30 anos (38,1%), 0 que
demonstra uma representacdo jovem dos profissionais que atuam na ESF, assim como 0s
achados do presente estudo. Também foi observada uma formacdo profissional recente, que
variou de 1 a 5 anos. Essas caracteristicas podem contribuir para a consolidacdo da Estratégia,
tendo em vista as possibilidades de mudanca apontadas pelas novas Diretrizes Curriculares
dos cursos de graduacdo em saude. O fato de encontrar uma formacao profissional recente
entre os participantes da pesquisa coloca em questdo as caracteristicas do ensino, as
expectativas do exercicio profissional dos egressos e as politicas do trabalho em salde, sendo
estas, as principais fontes que respaldam as a¢6es dos trabalhadores em salde.

No estudo de Roecker, Bud6 e Marcon (2012) dos vinte enfermeiros que integraram o
estudo, identificou-se que a grande maioria era do sexo feminino (19), doze se encontravam
na faixa etaria de 22 a 30 anos e os demais (8) na faixa etaria de 31 a 45 anos. Do total, doze
eram casados, seis solteiros, um em unido consensual e um divorciado. Onze dos
entrevistados ndo possuiam filhos e os demais tinham um (4) ou dois (5) filhos. No que se
refere a formacdo profissional, a maior parte (13) se graduou em universidades publicas. O
tempo de formacao variou entre 5 e 20 anos (13) de conclusdo, enquanto sete deles tinham se
formado mais recentemente, entre um e quatro anos. ldentificou-se que a grande maioria (19)
cursou pos-graduacdo lato sensu, em que se observaram areas distintas, com predominio em
Saude Publica (12). Ao questiona-los sobre a abordagem do tema educacdo em salde na pos-
graduacéo, grande parte (15) respondeu que houve abordagem, enquanto quatro disseram que
o0 tema ndo foi mencionado durante o curso.

No que diz respeito ao tempo de atuacdo no servigo estudado, a média encontrada
entre os profissionais foi de 38,85 meses, cujo tempo minimo encontrado foi de dois meses e
0 maximo cento e sessenta e oito meses (ou quatorze anos). Os profissionais da ESF
apresentaram variacdes maiores no tempo de permanéncia nas equipes em relacdo aos
componentes do NASF, que apresentaram uma constancia maior até mesmo pela,
relativamente, recente contratacdo da equipe (media de quinze meses).

Na pesquisa de Roecker. Bud6 e Marcon (2012) o tempo de atuagdo na presente

unidade variou de cinco meses a oito anos. Em relacdo as condicdes de trabalho, 17 eram



concursados e apenas trés eram regidos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). Dos
vinte enfermeiros, apenas dois possuiam mais de um vinculo empregaticio, um atuava
concomitantemente na docéncia e outro na assisténcia hospitalar. A renda familiar mensal
apresentou um predominio (11) de seis a nove salarios minimos, de trés a cinco salarios (5) e
renda superior a 10 salarios minimos (4), ao passo que a maioria (17) possuia de dois a cinco
dependentes dessa renda.

Para alguns participantes do estudo e estudiosos da area o processo de selecdo dos
trabalhadores que irdo compor as equipes de saude da ESF/NASF, bem como a rotatividade
dos profissionais, constituem empecilhos ao processo de trabalho na APS. Primeiramente,
porque sob certas circunstancias a escolha dos componentes assume um carater muito mais
politico do que de fato reflete um adequado perfil para se trabalhar neste contexto, como

aponta a fala do trabalhador 13:

Eu acho que a gente deveria trabalhar com profissionais realmente capacitados, néo
profissionais indicados politicamente, porque muitas vezes vocé td num local vocé é mais
qualificado que o outro, mas vocé€ vai “td” naquela vaga porque vocé tem um aparelhamento
politico, entdo muitas vezes o servi¢o, ndo s6 do SUS mas em qualquer outro lugar, ele ndo
funciona por conta disso, eles ndo querem um profissional... eles tem... é porque cada um tem
uma vaga especifica pra completar, entdo o politico vem “esse vai ficar aqui” nem ¢ tdo
capacitado e nem vai desenvolver o trabalho como deveria ser, entdo creio que... se acabasse esse
negocio... politica, a gente trabalharia muito melhor.

Em segundo lugar, a rotatividade dos trabalhadores implica, algumas vezes, na ndo
continuidade do projeto de acdo das equipes quando, a partir do momento em que ocorre a
substituicdo dos profissionais, as atividades anteriormente acordadas ndo sdo seguidas,
demandando um periodo de tempo até que a nova equipe conheca e estabeleca vinculo entre si
e a propria comunidade, para, de posse disto, elaborar novo plano terapéutico e a¢bes gerais
para a populacéo.

Quando questionados a respeito da qualificacdo profissional por meio da pds-
graduacdo, os participantes do presente estudo demonstraram que 64,29% ndo possuiam
qualquer tipo de pds-graduacdo seja ela na qualidade de especializagdo, mestrado, doutorado
ou qualquer outra que se enquadre nesta categoria, e apenas 35, 71% disseram possuir este
tipo de formacgéo, dentre as quais foram citadas: Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade, Mestrado em Doencas Tropicais, Reeducacédo Postural Global (RPG), Pilates,
Audiologia, Area hospitalar, Perito em Satide Mental, Justica e Crime e Medicina Tradicional
Chinesa (Acupuntura). Observamos aqui o fato de apenas um dos componentes da equipe
possuir uma formacdo mais voltada para atuacdo na APS, considerando-se ainda uma baixa

representatividade tendo em vista os demais trabalhadores, que apesar de apresentarem um



aperfeicoamento em determinada &rea de conhecimento, ndo estdo diretamente ligadas a este
nivel de ateng&o.

Em relacdo as capacitacdes, 92,85% dos participantes (treze trabalhadores) relataram
que participam constantemente deste tipo de aperfeicoamento e apenas 7,15% (um
componente) ainda ndo participou em virtude da sua recente contratacdo no servigo (dois
meses), 0 que demonstra que estes profissionais estdo frequentemente se atualizando para
atuar no servico. As mais citadas foram: desenvolvimento infantil, hanseniase, elaboracédo de
projetos, tuberculose, formacdo em NASF, humanizacdo, residuos sélidos, hipertensao,
drogas, Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST’s), vacinagdo, leptospirose, caminhos do
cuidador, Proame, dentre outras.

No que se refere a frequéncia de participacdo netas capacitacBes: trés participam
mensalmente, trés relataram uma frequéncia semestral, um participa trés vezes ao ano, dois
participam a cada trés meses, um a cada quatro meses, um relatou frequéncia anual, e um
ainda ndo participou em virtude da recente contratacdo como ja foi dito anteriormente.

Os resultados relacionados a capacitacdo demonstra uma preocupacdo frequente, por
parte dos profissionais em se manter atualizados e em constante estudo para oferecer um
servico de qualidade a populagdo, bem como dos gestores em ofertar este tipo de qualificacdo
para capacitar cada vez mais estes trabalhadores. Observamos uma frequéncia relativamente
alta da oferta destes cursos e chamamos atencdo também para as mais diversificadas areas e
fases da vida, o que condiz plenamente com a realidade da APS, que lida diariamente com as
mais diversas situacdes de saude em um publico bastante diversificado também, como nos

mostra a fala do trabalhador 9:

Bom, eu acho que também é... qualificar, cada vez mais um trabalho de qualifica¢&o profissional,
porque a area da saide é uma area que a gente tem que “td” sempre, como a maioria dos
profissionais, estar sempre estudando, sempre se aperfeicoando, sempre buscando se aprimorar
cada vez mais, eu acho que esse trabalho de qualificacdo, capacitacdo dos profissionais é
importante (...)

De um modo geral, precisamos conhecer o perfil dos nossos profissionais atuantes na
ESF/NASF e como eles estdo preparados para atuar na atencdo primaria, para que possamos
(re)pensar a questdo da formacéo destes profissionais e, desta forma, trilhar caminhos Uteis,
coerentes e factiveis desde a graduagdo que desperte o interesse por esta area e qualifique os
egressos para agir de acordo com as necessidades da populagéo.

Neste sentido, Marqui et al. discute que tematizar a formacéo profissional é importante
para entender o contexto das praticas em saude, tendo em vista a marca historica deixada pelo

ensino centrado nos conteddos biomedicos e a tentativa atual das instituicdes formadoras para



colocar em acdo as indicacGes das novas Diretrizes Curriculares. O ensino em salde vem
adequando sua estrutura de formacdo na medida em que aproxima o0s estudantes
antecipadamente ao exercicio pré-profissional por intermédio das atividades realizadas
extraclasse. A partir dessa oportunidade o profissional em formacdo pode conhecer e discutir
a conjuntura atual das politicas publicas de saude, entre elas a Politica Nacional da Atencéo
Bésica com foco na Salde da Familia. Os cursos de graduagdo, em sua maioria, tém uma
formacdo generalista, 0 que possibilita ao estudante desenvolver competéncias e habilidades
para intervir nas mais variadas situacdes dentro do processo saude-doenca dos individuos,
familias e comunidades.

Nesta perspectiva, Oliveira, Fernandez e Koifman (2010) afirma que s&o muitos os
desafios para a consolidacdo do SUS, desde a sua criacdo. Entre as principais dificuldades
estd a preocupacao com a formacao de profissionais para atuar de acordo com seus principios
ético-politicos. Nos ultimos anos, o que se tem observado, na maioria dos cursos que formam
esses profissionais, € uma concepcédo de ensino desvinculada da préatica reflexiva cotidiana das
diversas profissdes que compdem o campo da Saude, resultando em um perfil profissional
muitas vezes incompativel com as demandas apresentadas pelos servigos e pela sociedade. As
propostas de reformulacdo na formacdo de profissionais de salde, orientadas pelas diretrizes
curriculares e respaldadas por politicas publicas que estimulam esse processo, tém o intuito de
superar algumas dessas questdes.

Lembrando que o inicio deste debate se da, de acordo com Silveira e Pinheiro (2010) a
partir das tensdes provocadas pelas mudancas significativas do sistema de salde advindas da
Reforma Sanitaria, que tornou-se imperativa na transformacao dos aparelhos formativos, sob
pena de termos uma nova estrutura com a mesma forma de agir. E importante reconhecer,
portanto, que o processo de mudanga ndo decorreu somente da necessidade imposta pela
estrutura, mas o modelo biomédico ja dava sinais de esgotamento, ao ndo conseguir responder
adequadamente as necessidades de salde, sobretudo aquelas emergentes de um processo de
envelhecimento populacional, industrializagdo e urbanizagéo das cidades. Com isso, diversas
iniciativas isoladas de mudangas nas préaticas e seu reflexo no ensino emergiam desde a
década de 70. Embora importantes para esta analise (e ainda sd@o) hegeménicos 0s processos
formativos nos moldes do modelo flexneriano, caracterizado por dicotomia entre teoria e
pratica, refletindo na separacdo dos ciclos basico e clinico. O primeiro com énfase na
biologia, na analise do corpo humano estatico (morto) e em sua normalidade, e o segundo
centrado no estudo das doencas, seu diagndstico e tratamento. A pessoa e a perspectiva do

cuidado ficam em segundo plano.



Dittz et al. (2010) nos mostram que o cuidado demanda um acdo profissional
comprometida com as repercussdes na vida dos individuos, recompondo competéncias
relacBes e implicacdes. Esse entendimento evoca dois aspectos que merecem ser destacados: a
participacdo de diferentes atores no processo de cuidado e a producéo do cuidado a partir de
uma relacdo estabelecida entre os envolvidos. Para atingir tal objetivo, é preciso assumir a
necessidade de romper com uma atuagdo circunscrita por saberes disciplinares e tomar a
educacdo permanente em saude como um favorecedor desse processo, um dos desafios
enfrentados diz respeito a construcdo de uma pratica na qual outras disciplinas, além daquelas
especificas de cada uma das profissdes, tenham significado para a agdo dos profissionais. Para
tal, os servicos de salde devem se constituir em espagos formadores onde as situacdes
concretas de cuidado sejam o substrato para a significacdo dos saberes e praticas,
identificando aqueles que sdo comuns a todos e os especificos de cada uma das profissoes.

Entenda-se aqui o termo ‘“cuidado”, numa perspectiva heideggeriana, como a
designacdo de uma atencdo a salde imediatamente interessada no sentido existencial da
experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, também das praticas de
promocdo, protecdo ou recuperacdo da saude. (AYRES, 2004)

Diante disso, Dittz et al (2010) afirma que as estratégias de problematizacdo do
cuidado no contexto das praticas, provoca resisténcia nos alunos que, tendo como referéncia o
que experimentaram na graduacdo, alimentam expectativa de um aprendizado da pratica,
circunscrito a aquisicdo de habilidades técnicas, voltado para a realizacdo de procedimentos,
adequado a pedagogia da transmissdo. Na tentativa de superar tais concepcdes, a autora
destaca algumas experiéncias como o Curso de Especializacdo Multiprofissional em
Neonatologia do Hospital Sofia Feldman, especializado na atencédo a satde da mulher no ciclo
gravido puerperal e ao recém-nascido, como forma de superar a dicotomia entre teoria e
pratica e, assim, fazer com que a teorizagdo aconteca a partir da reflexdo sobre a préatica que
se desenvolve com base na teoria que a sustenta.

Neste contexto, Oliveira, Fernandez e Koifman (2010) destacam a formacéo orientada
pela construgdo do cuidado ¢ entendida como “entre-relagdes” das pessoas, ou seja, agdo
integral como efeito e repercussdo de interagdes positivas entre usuarios, profissionais e
instituicOes, que € traduzida em atitudes como: tratamento digno, respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo. A producéo do cuidado traduz-se também na escolha ética e politica
das tecnologias a serem utilizadas na resolucdo dos problemas, organizam-se a partir do

trabalho em equipes de salde.



Partindo desse pressuposto, estes mesmos autores ressaltam a experiéncia do
“Aprender SUS — 0 SUS e o0s cursos de graduagdo da area da satide”, como uma parceria entre
0s Ministérios da Saude e Educacdo, no ano de 2004, com objetivo de fortalecer as relacbes
entre as instituicbes de formacdo e o SUS, por meio da implementacdo das diretrizes
curriculares nacionais e da adogdo da integralidade como eixo orientador dos processos de
formacdo. Com destaque para as agdes do Pré-Saude, estruturado no ano de 2005 no intuito
de reorientar os cursos de graduacdo na area da saude, de modo a oferecer a sociedade,
profissionais habilitados para responder as necessidades da populacdo e a operacionalizacéo
do SUS, o estabelecimento de mecanismos de cooperacdo entre os gestores do SUS e as
instituicdes de educacdo superior, visando a melhoria da qualidade e resolubilidade da atencédo
prestada ao cidaddo e a integracdo da rede a formacdo dos profissionais na graduacdo e na
educacdo permanente. Ressalta ainda o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude
(PET-Saude) como modelo de educacdo pelo trabalho, orientado pela légica da integracdo
ensino-servigo-comunidade, onde atuam grupos tutoriais formados por tutores académicos,
preceptores (profissionais dos servigos) e estudantes de graduacdo da area da salde.
(OLIVEIRA,FERNANDEZ e KOIFMAN, 2010)

De acordo com Dittz et al (2010) para o desenvolvimento da formacdo que tenha os
profissionais do servico como potenciais docentes, tem-se a demanda de um investimento
institucional na qualificacdo desses trabalhadores, tanto para a assisténcia quanto para
atuarem em atividades de ensino e pesquisa. Nesse empreendimento, faz-se necessario incluir
todos os profissionais que compdem a equipe de salde. Sendo assim, as estratégias de
educacdo permanente em saude devem persistir e serem propostas visando a qualificacdo do
cuidado, mas em primeiro lugar com o desafio de contribuir coma mudanca da formacéo dos
profissionais da saude, redirecionando o olhar do trabalho autbnomo e isolado para o trabalho
multiprofissional e interdisciplinar e a visdo individualizada do usuario como paciente para
uma abordagem de sujeito, cidadao no seu contexto familiar e social.

Fundamentalmente, o papel das capacitagdes, residéncias e cursos no geral de
formagéo e qualificacdo dos profissionais assume uma dimensdo especial no sentido de
preparar os trabalhadores a atuar na atencdo primaria, voltando-se para o verdadeiro cuidado
em saude, considerando o sujeito em toda sua totalidade, a partir do somatorio de olhares que
se complementam na pratica multiprofissional. Mais do que isso, € necessario ainda nos
voltarmos para os futuros egressos que virdo adentrar estes espagos, para que sua

compreensdo do SUS, enquanto conquista social e politica de satide, os faga “abragar” de fato



0s principios e diretrizes, colocando-os em préatica respeitando as necessidades dos cidadaos e
conscientes dos desafios a serem superados.

Nesta perspectiva, Nogueira (2010) ressalta outra experiéncia nesta discussdo sobre
formacéo em saude, que nos reporta a dois relatos sobre as racionalidades médicas, enquanto
ferramentas de debate sobre os fundamentos epistemologicos dos saberes e préaticas. O
primeiro refere-se a disciplina Paradigmas em saude na Contemporaneidade, oferecida aos
alunos do Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Federal Fluminense (UFF), que
viabiliza o conhecimento de novas abordagens sobre o adoecimento humano, os fundamentos
de diversos paradigmas em saude e a problematizagdo da sua convivéncia na
contemporaneidade. O segundo ligado a Escola Médica da UFF, que desenvolveu um
processo de mudanca curricular desde 1992, implementado em 1994; no qual o novo curriculo
ampliou a participacdo dos estudantes nas atividades praticas durante toda a graduacgdo e
introduziu cenérios diversificados de aprendizagem. No Programa Prético-Conceitual da
grade curricular, destaca-se como inovagao a disciplina Trabalho de Campo Supervisionado
(TCS) em que durante o primeiro ano de formacdo, em TCS, os alunos, em grupo de 10 a 12,
visitam diversos espacos e instituicGes supervisionados por um preceptor.

Tais exemplos demonstram que ao construir um olhar de profundidade sobre o corpo
humano, a racionalidade biomédica desencadeou um desenvolvimento tecnoldgico sem
precedentes e tornou-se hegemodnica, apesar da fragmentacdo e reducdo do Sujeito. As
racionalidades médicas vitalistas, por outro lado, viabilizam a ampliacdo do olhar do terapeuta
para outras dimensdes presentes no adoecimento, com a inclusdo da subjetividade na pratica
clinica, permitindo assim que o Sujeito possa ser visto. O resgate da subjetividade pode ser
um caminho para a integralidade do cuidado em saude. (NOGUEIRA, 2010)

Outra pesquisa realizada por Silveira e Pinheiro (2010) que investigou 19 artigos que
discutiam o tema da formacdo em satde, demonstrou que o teor dos relatos diziam respeito a
trés aspectos representativos de inovacfes nos curriculos de medicina: a integragdo entre
disciplinas que rompe com as “caixas” disciplinares que privilegiam o especialismo,
reforcando estruturas de poder e hegemonia na formacao; o desenvolvimento de habilidades e
atitudes, que avangam ao ensino baseado unicamente em desenvolvimento cognitivo; e novas
praticas pedagdgicas, que diversificam as técnicas de ensino-aprendizagem, privilegiando o
desenvolvimento amplo das competéncias por parte dos estudantes. Além disso, a integracao
entre as disciplinas parte da insuficiéncia de um modelo fragmentado de organizagdo
curricular e aponta para a necessidade de convergéncia de conteddos e praticas, tornando o

aproveitamento do ensino ao mesmo tempo racional e significativo. As experiéncias ressaltam



a importancia de se resgatar a “dimensdo humanistica da medicina”. Os autores colocam que
as disciplinas que trabalham os contetdos das areas das ciéncias humanas, como Psicologia,
Antropologia e Sociologia, geralmente ndo sdo valorizadas pelos estudantes, por serem
propriamente integrantes da area da medicina.

Talvez isto esteja relacionado a ideia de Guizardi e Cavalcanti (2010) cuja esséncia
mostra que na modernidade, as lentes miopes da ciéncia positivista procuraram dissecar a vida
aprisionando-a em campos disciplinares, dividindo a experiéncia humana em ambitos
artificialmente segregados. A partir delas pensou-se ser possivel esquadrinhar o humano em
fronteiras sociais, bioldgicas, psicoldgicas, culturais, politicas, econdmicas etc. Para 0s
homens e mulheres comuns, entretanto, a vida, a salde, o sofrimento, permanecem sendo
necessariamente experiéncias integrais, nas quais, dificilmente, quaisquer destes ambitos
podem ser separados. A aflicdo e a angustia de uma mulher gue deixa seus filhos pequenos
sozinhos em casa para ir ao trabalho, e que vive o drama cotidiano do conflito policial e do
trafico, das intensas condicGes de precariedade e de renda infima, podem até ser enquadrados
como hipertensdo quando ela recorre em determinado momento de sua vida a um pronto-
socorro. Mas este “diagnostico” apenas para o profissional de satide pode fazer sentido nos
contornos ofertados pela Classificagdo Internacional de Doengas (CID). Tampouco para ela
fard sentido como uma estatistica econdmica, ou como descricdo sociolégica das periferias
brasileiras. Para aquela mulher, trata-se das dificuldades, da dor e do sofrimento vividos
cotidianamente — enfim, dor e sofrimento que falam de suas condi¢Bes de vida. Justamente
por isso, o tema da integralidade produz ressonancia quando interpela a experiéncia,
permitindo desfazer os enquadramentos que forjam os aparatos de compreensao disciplinares,
e dos quais mesmo as perspectivas criticas da modernidade tiveram dificuldade de escapar.
Tais lentes, que funcionam como estreitas como estreitas molduras cognitivas,
frequentemente produzem o silenciamento das experiéncias cotidianas, atuando como recurso
de reducéo do outro a condicdo de objeto de intervencdo, e ndo sujeito de relacéo.

Outra situacéo é apontada por Almeida e Pinheiro (2010) em seu estudo sobre cancer
de mama, que é uma condicdo cada vez mais frequente e preocupante no publico feminino.
Segundo as autoras o atendimento prestado as mulheres com cancer de mama esta muito
distante do principio da integralidade, que nos orienta e que elegemos como bandeira de luta,
ndo fornecendo as respostas necessarias para um cuidado pautado na garantia de direitos e
valores relacionados a defesa da vida humana. Dentre outros fatores, destaca-se que ainda na
atencdo bésica a saude, compreende-se como imprescindivel a qualificacdo da equipe de

salde, no que diz respeito a abordagem das mulheres no controle de cancer de mama, com



destaque as préticas de palpacdo de mama realizadas pelos enfermeiros e médicos, que nao
sdo valorizadas e/ou efetuadas nesse nivel de cuidado. No que concerne ainda aos servigos de
salde, constatou-se uma falta de apreensdo pelo SUS de uma série de necessidades das
mulheres com cancer de mama, tendo em vista a ldgica da atencdo organizada em torno do
cuidado biomédico, ficando as demandas psicossociais sem resposta pelo sistema. Sendo
assim, aponta-se como ponto essencial na organizacdo do atendimento a incorporacdo de
equipe multiprofissional e o desenvolvimento de préaticas interdisciplinares, capazes de
minimizar os efeitos e repercussdes fisicas e psicossociais associadas ao processo de
adoecimento.

Relacionada aos profissionais de salude, foi denunciada nas falas das mulheres a falta
de diversos atributos de integralidade em suas praticas. Poucos formam os encontros entre o0s
técnicos e essas usuarias em que percebemos a presenca de cuidado, afeto, didlogo e escuta,
Oou mesmo preocupagdo em querer conhecé-las ou reconhece-las como sujeitos portadores de
desejos, sonhos e projetos. Se existia preocupagdo por parte desses, ela estava centrada na
doenca e no corpo. Desta forma, ética do cuidado, acolhimento, vinculo, atendimento
humanizado e responsabilizacdo sdo temas e valores que precisam ser perseguidos na
organizacdo dessas praticas de salde e que devem nortear a escolha, a qualificacdo e a
avaliacdo dos trabalhadores envolvidos com o respectivo cuidado. Temos claro que a
formacdo médica ainda é fortemente marcada pela abordagem na doenca e ndo nos sujeitos.
Nesse sentido, é estratégica a adocdo de processos de educacdo permanente no interior do
SUS visando a superacdo dessas debilidades decorrentes dos processos formativos.
(ALMEIDA e PINHEIRO, 2010)

Outro exemplo interessante neste contexto pela busca da integralidade das acdes de
salde a partir da qualificacdo dos profissionais faz referéncia a Politica de Saude Indigena,
que prevé a oferta de atencédo diferenciada e adaptada as singularidades culturais da populacéo
a ser atendida. Neste caso, € necessario considerar certos aspectos internos essas culturas, tais
como suas cosmologias, organizacdo social baseada no parentesco e lingua mde distinta da
lingua portuguesa. A essas dimensdes da vida se associam uma histéria de exclusdo social e
violéncia que data do inicio da coloniza¢do. Diante disso, alguns aspectos devem ser
considerados nessa discussdo: o primeiro seria a necessidade de os profissionais relativizarem
a visdo da biomedicina sobre o processo saude-doenca, elegendo o contexto sociocultural
como elemento fundamental na compreensdo dessa dindmica. Assim, os profissionais de
salde precisariam se apropriar das nogdes sobre doenca e cura das populagbes indigenas, as

quais sdo congruentes com sua visao de mundo e sistemas cognitivos, operando por padrbes



I6gicos muito distintos daqueles priorizados nos enfoques biomédicos. (PONTES e
GARNELDO, 2010)

Um outro aspecto, seria a necessidade de aproximacgdo com o método antropolégico,
para melhor ouvir e compreender as narrativas dos povos indigenas. Ou seja, é necessario que
os profissionais de salde conhecam os modos de vida e as formas de autoatencdo das pessoas
que atendem e que valorizam as vivéncias e explicacbes dos usuarios sobre seu adoecimento.
Ou seja, para lidar com modos de vida distintos daqueles produzidos pela cultura hegemonica,
os profissionais de salde precisariam incorporar novos modelos explicativos, mais amplos e
complexos, dos processos saude/enfermidade/cuidado, superando a limitada abordagem
monodisciplinar e etnocéntrica, que costuma orientar as préaticas sanitarias no SUS. Por outro
lado, de um modo geral, a construcdo do modelo de atencdo a saide indigena nos impulsiona
rumo a superacdo das formas reducionistas de compreender e discutir as politicas de saude.
Assim, ao ampliar o horizonte de problemas a serem tratados pela politica, nos aproximamos
da imagem-objetivo da integralidade. Além disso, a atencdo diferenciada € uma ferramenta
que pode contribuir para a construcdo da integralidade no SUS, ainda que seja um tema pouco
explorado na literatura, ele se reveste de importancia, por evidenciar a necessidade de
entendermos as articulacdes que se dao entre o sistema oficial de salde e os demais sistemas
terapéuticos adotados pela populacdo (seja indigena ou nao). Ela também permite demonstrar
a amplitude e importancia das préaticas de autoaten¢do como via autbnoma de acesso a cura e
cuidados pela populacdo. A partir desse enfoque, poderemos avancar mais no entendimento
da relacdo entre os discursos e praticas dos usuarios e dos profissionais de salde, de modo a
ampliar o escopo da nocdo de necessidades de salde e aprimorar a construcdo da
integralidade da atengdo. (PONTES e GARNELO, 2010)

Observamos que muitos sdo os desafios, seja da ordem da formagéo profissional seja
das proprias praticas dos profissionais no dia a dia dos servigos, em todo caso, as experiéncias
acima relatadas demonstram que existem caminhos possiveis na busca da superacdo dos
desafios do sistema e na consolidagdo de um modelo de saude mais integral e resolutivo para
0s problemas e demandas em salde pela populagdo. A educacdo permanente e as mudangas
na grade curricular dos cursos de graduacdo em salde parecem ser um caminho coerente e
factivel na aquisicdo de uma nova mentalidade em saude.

Nesta perspectiva, Oliveira, Fernandez e Koifman (2010) afirmam que a formacdo o
ensino em salde é estruturado a partir de diversos saberes, incluindo aqueles produzidos no
cotidiano das praticas profissionais, nas relagcdes politico-sociais e nas experiéncias dos

sujeitos inseridos neste campo. A valorizagdo das experiéncias praticas significativas, durante



a formacéo do profissional de salde, pode contribuir para a criagdo de diferentes espacos de
ensino-aprendizagem, durante o processo de formagdo, orientados por uma construcao
dialdgica entre mundo do trabalho e o da formacgéo, como parte do processo de transformacéo.
Porém, essa valorizacdo dos saberes da pratica ndo se constrdi de forma simples e automatica.
Requer diversas estratégias e planejamentos para sua mobilizacdo pelo conjunto de docentes.
Para além disto, Silva e Barros (2010) apontam que uma sociedade cuidadora se faz na
medida em que nos lancamos ao desafio de construir praticas (no dia a dia dos servi¢cos ou
durante o processo de formacao) que fortalecem a vida que se faz entre os humanos, ou seja, a
partir de um ethos (entendido aqui como 0 modo como homem organiza sua vida) que toma o
enlace das existéncias como estratégia cotidiana de luta. Luta que se efetiva habitando
paradoxos e ndo desejando o uno, o igual. Um cuidado tecido na solidariedade gerada pelo
diverso e pela indignacdo com relacdo as praticas em saude que buscam esquadrinhar as

formas de existéncia.

6.2 PENSANDO O TRABALHO EM EQUIPE NA SAUDE: CONHECIMENTO DOS
TRABALHADORES DA ATENCAO PRIMARIA (ESF+NASF) ACERCA DA
INTEGRALIDADE E TRABALHO EM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

6.2.1 O que é integralidade?

Quando interrogados a respeito do que representa o termo “integralidade” no contexto do
SUS, a maioria dos entrevistados relacionou este principio a visdo integral do ser humano,

como ilustra a fala do trabalhador 1:

Atendimento universal, atendendo a pessoa na sua integridade fisica, mental e social. (Trabalhador
1)

Mas também mencionou-se a questdo da integralidade na perspectiva da articulagdo dos

servigos, conforme observamos na fala do trabalhador 4:

Integralidade... a integralidade do SUS é a unificagdo, ¢ a parceria das ESF’s com as UBS’s, até
chegar no nivel maximo que sdo os hospitais, isso que acho que é agrupagdo que € integralidade.
(Trabalhador 4)

Ambas as opinides dos profissionais acima citadas demonstram haver um conhecimento a
respeito do tema abordado, ainda que de forma reducionista, tendo em vista ser a
integralidade um principio ético-normativo bastante complexo dentro da abordagem tedrica e

da literatura, que permite diferentes interpretacbes dependendo do contexto ao qual é



aplicada, sendo também amplamente aplicada na propria legislacdo do SUS e nas praticas dos
servicos de saude.

De acordo com Mattos (2009) a integralidade poderia ser tida, numa primeira
aproximacdo, como uma das diretrizes basicas do SUS, instituida pela Constituicdo de 1988,
no qual o texto constitucional ndo utiliza a expressdo integralidade; ele fala em “atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais”. Mas o termo integralidade tem sido utilizado correntemente para designar
exatamente essa diretriz.

Para este mesmo autor alguns sentidos podem ser atribuidos ao termo. O primeiro deles
estaria relacionado a integralidade como um traco da boa medicina, ou seja, ndo deixar de
lado todo o caudal de conhecimento sobre as doencas que tem permitido tanto a medicina
como a saude publica alguns significativos sucessos, mas sim fazer uso desse conhecimento
de forma prudente, sobretudo guiado por uma visdo abrangente das necessidades dos sujeitos
que tratamos. (MATTOS, 2009)

A atitude de um médico que, diante de um paciente, busca prudentemente reconhecer,
para além das demandas explicitas relacionadas a uma experiéncia de sofrimento, as
necessidades de acdes de saude como as relacionadas a uma experiéncia de sofrimento, as
necessidades de acOes de salde como as relacionadas ao diagndstico precoce ou a reducdo de
fatores de risco, ilustra um sentido de integralidade profundamente ligado aos ideais da
medicina integral. Sentido que pode ser facilmente estendido para além das técnicas de
prevencdo. A abertura dos médicos para outras necessidades que ndo as diretamente ligadas a
doencga presente ou que pode vir a se apresentar — como a simples necessidade da conversa —
também ilustra a integralidade, Podemos facilmente reconhecer que as necessidades dos que
buscam servigos de saude ndo se reduzem a perspectiva de abolir o sofrimento gerado por
uma doencga, ou a perspectiva, de evitar tal sofrimento. Buscar compreender o conjunto de
necessidades de acdes e servicos de saude que um paciente apresenta seria, assim, a marca
maior desse sentido da integralidade. Este sentido da integralidade apresentado por Mattos
(2009) corrobora bem a opinido emitida pelo trabalhador 1, na medida em que discute o
principio sob a dptica da abordagem do “ser humano como um todo”, isto ¢, a necessidade de
enxergar o usuario inserido no seu contexto social, com suas necessidades, dores e
sofrimentos e tudo aquilo que contempla o complexo campo da saude e da qualidade de vida
dos individuos e populagdes.

Ainda de acordo com Mattos (2009) uma outra interpretagdo do termo estaria relacionada

a integralidade como modo de organizar as praticas, em que ndo é aceitavel que os servicos de



salde estejam organizados exclusivamente para responder as doencas de uma populagéo,
embora eles devam responder tais doencgas. Os servi¢os devem estar organizados para realizar
uma apreensdo ampliada das necessidades da populacdo ao qual atendem. Esta ideia ratifica
bem a fala do trabalhador 4, tomando por base o sentido de integralidade como uma forma de
articulacdo dos servicos da rede para garantir acesso e resolutividade frente as questdes de
salde dos cidadaos-usuarios.

Entenda-se aqui o conceito de acesso na perspectiva da acessibilidade trazida por
Donabedian, que segundo Travassos e Martins (2004) o definem como um dos aspectos da
oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servigos e de responder as necessidades
de salude de uma determinada populagdo. Por outro lado, para Turrini et al. (2008) a
resolutividade envolve aspectos relativos a demanda, a satisfacdo do cliente, as tecnologias
dos servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia preestabelecido, a
acessibilidade dos servicos, a formagdo dos recursos humanos, as necessidades de salde da
populacdo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos culturais e sécio-econdmicos da clientela,
entre outros.

Um outro conjunto de sentidos do principio de integralidade € relativo as configuracGes de
certas politicas especificas, chamadas de politicas especiais. Sdo politicas especificamente
desenhadas para dar respostas a um determinado problema de salde, ou aos problemas de
salde que afligem um certo grupo populacional. Poderiamos falar que esse terceiro conjunto
de sentidos da integralidade trata de atributos das respostas governamentais a certos
problemas de salde, ou as necessidades de certos grupos especificos. (Mattos, 2009)

Essa ultima ideia apresentada por Mattos é mais raramente relacionada ao conceito de
integralidade por parte dos profissionais. No entanto, o trabalhador 12 expressou bem esse

pensamento como mostra sua fala:

Bom a integralidade pelo que eu entendo ela tem alguns niveis assim; entdo o primeiro que eu
entendo é que quando a gente recebe uma demanda, a gente tem que entender todo todo... tudo que
compde o ser humano, é... seu contexto, seu ambiente, e também as questdes relacionadas ao proprio
periodo de desenvolvimento, tudo que envolve compde mente, corpo, e dai entendo que por isso s6
uma profissdo ndo tem como abranger toda essa necessidade de toda essa dimensdo, entdo nesse
primeiro nivel eu entendo a integralidade enquanto entender esse sujeito de forma biopsicossocial; e
no nivel de assisténcia eu entendo que a integralidade o préprio SUS, o prdprio sistema ele é
organizado por varias linhas de cuidado, por varios programas, que incluem todo o ciclo de vida das
pessoas, entdo eu entendo que se uma pessoa assistida pelo sistema publico de salde, ele deve ser
acompanhado em todos esses niveis, desde quando ele nascer até o envelhecimento, entdo eu
entendo também integralidade no sentido de... dessa continuidade que o usuario ele pode se inserir
no nivel de atencdo no SUS, s6 que dependendo da necessidade ele vai pra outros niveis de atencéo,
sO que é necessario um didlogo entre esses niveis pra que ocorra essa integralidade de fato.

Considero pertinente ressaltar que o trabalhador 12, cuja opinido foi acima mencionada,

demonstrou uma compreensdo mais completa acerca do tema da integralidade. Este



profissional, por sua vez, em seu perfil profissional e académico apresentou como diferencial
a vivéncia em residéncia multiprofissional na &rea de Estratégia Salde da Familia,
demonstrando a importancia da formacdo voltada para APS em contraponto ao curriculo
ainda voltado para as especialidades.

Nesta perspectiva, Nogueira (2010) afirma que o desfaio de tornar as préaticas de satde
mais eficazes requer um posicionamento critico frente aos obstaculos inerentes & propria
racionalidade biomédica que limitam a préatica clinica. Tanto o reducionismo organicista
guanto a fragmentacdo do conhecimento em especialidades terminaram por configurar uma
medicina ocidental altamente tecnoldgica, muitas vezes incapaz de abordar com sucesso a
complexidade do adoecimento. Para a formacdo de profissionais de salde capaz de atuar de
forma mais integral e humanizada, torna-se imprescindivel problematizar algumas
concepcoes, em especial as de saude e doenca. E importante também conhecer o processo de
construcdo dos modelos terapéuticos utilizados, para que se possa historiciza-los e,
consequentemente, desnaturalizé-los.

Neste contexto, Ceccim (2010) ressalta algumas iniciativas como o Programa de
Reorientacdo da Formacdo Profissional em Salde (Pro-saude) e o PET-Salde e ainda o
Aprender SUS, enquanto mecanismos para estabelecer relagdes de cooperagdo do SUS com
os diferentes atores da educacéo, tendo como principal objetivo fortalecer sua capacidade de
acao e proposicdo em relacdo aos movimentos de mudanca na formacéo; enfatizando uma
formacdo mais voltada para as demandas sociais do SUS.

Vale ressaltar aqui que, dentre suas multiplas interpretacfes e aplicabilidades, tomamos
por base o conceito apresentado por Pinheiro, Barros e Mattos (2010) em seu projeto
intitulado Integralidade: saberes e praticas no cotidiano das instituicdes de saude, que tem
como um dos eixos tematicos de andlise o “trabalho em equipe” e cujos nexos constituintes
perfilam as préaticas da integralidade em salde. Os autores se sentiram instigados a abordar o
tema do trabalho em equipe multiprofissional, no sentido de colocar em analise os saberes e
praticas gerados nos processos de trabalho em salde; considerando sua dimenséo ética e sua
interface com a nocdo de integralidade; propondo um entendimento do principio da
integralidade como valor co-emergente as praticas cotidianas, as quais podem ou ndo apontar
para integralidade, dependendo dos valores que circulam no cotidiano dos servicos e de quais
sdo abracados, ou melhor dizendo, corporificados pelos profissionais; evidenciando a

multiprofissionalidade como uma premissa fundamental da integralidade e digna de pesquisa.



6.2.2 O que é “ser multi”?

Em relacdo ao tema da multiprofissionalidade, a maioria dos entrevistados demonstrou ter
conhecimento dos aspectos que perpassam esta premissa, reconhecendo a importancia da
articulacdo dos diferentes saberes que compdem a rotina da equipe multiprofissional no

intuito de estabelecer o melhor atendimento ao cliente-usuario.

O trabalho multiprofissional envolve vérios... envolve varios profissionais de diferentes areas na
esfera do SUS, sdo dois tipos: um que é a ESF que ¢ a familia saudavel, que envolve mais o
enfermeiro, o0 médico ¢ os ACS’s; ¢ em apoio o NASF, no caso, essa integralidade se volta com
seis profissionais diferente desse; integralidade no sentido de cada um na sua area contribuindo de
maneira diferente mas complementar. (Trabalhador 1)

De acordo com Gomes et al. (2010) a estruturacdo do trabalho em salde em equipes
multiprofissionais no Brasil remonta a década de 70, quando o servico ja era organizado com
a presenca de profissionais com diferentes formagdes e niveis de escolaridade. No entanto,
apos a criacdo do SUS e, principalmente, apos a ampla difusdo da ESF ocorrida na ultima
década, a equipe multiprofissional deixou de ser um mero aspecto do organograma do setor e
passou a ser um ponto estruturante do trabalho em equipe.

Para Viegas (2010) em sua pesquisa de doutorado na qual ela acompanhou e
entrevistou diferentes equipes de ESF em Minas Gerais acerca do tema da integralidade, ficou
constatado que o trabalho em equipe representa um dos principais pilares para uma assisténcia
integral e equanime na Sadde. Assim, uma abordagem integral dos individuos/familias pode
ser facilitada pela soma de olhares dos distintos profissionais que compdem as equipes de
Saude da familia e favorecer uma acdo interdisciplinar. Verificou ainda que atender as
necessidades dos usudrios pressupde empenho da equipe ESF na resolucdo dos problemas de
salde de suas familias. Sem o trabalho em equipe, ndo sera possivel implementar o modelo de
atencdo que acolhe, que escuta as pessoas, ou seja, voltado a resolver os problemas de saude
das pessoas e da comunidade.

Segundo Pereira (2011) em seu estudo sobre o trabalho multiprofissional da ESF no
Rio de Janeiro, verificou-se que assim como, a formacdo de equipes de saude é justificada
como forma de atingir o cuidado integral tanto no sentido de dar conta dos aspectos curativos,
preventivos e de reabilitacdo quanto em relacdo a nocdo de ultrapassar a intervencéao
biomédica focada em realizagcdo de procedimentos e incluir o sujeito e seu contexto. Sendo
assim, qualquer que seja a motivacgdo principal, cada vez mais se constata a limitagdo da
abordagem uniprofissional sobre o processo saude-doenca. Existe o reconhecimento da

interdependéncia e complementaridade das acGes de outros profissionais para melhorar a



qualidade da assisténcia como no controle e tratamento da hipertenséo e diabetes mellitus ou
entdo no manejo da dor cronica, assim como no tratamento e reabilitacdo psicossocial, bem
como na atengdo aos transtornos alimentares, entre outras condi¢Ges de adoecimento. Dessa
maneira, € necessario que o trabalho em equipe seja norteado por um processo assistencial
comum e que os agentes desenvolvam uma acdo de interacdo entre si e com a comunidade.
Para tanto, € imprescindivel o desenvolvimento de uma pratica comunicativa orientada para o
entendimento muatuo e, assim, vislumbrar obter um maior impacto sobre os diferentes fatores
que interferem no processo saude-doenca.

No estudo de Bonaldi et al. (2010) sobre o trabalho em equipe como dispositivo de
integralidade em quatro localidades brasileiras, constatou-se que orquestracao do trabalho em
equipe é resultante dessa composi¢cdo de forcas, saberes e praticas, da harmonizacdo das
atuacdes profissionais, da afirmacdo das diferencas e do reconhecimento do saber do outro
para a realizacdo do trabalho. A orquestragdo do trabalho em saude se baseia numa espécie de
“humildade epistemoldgica”, no reconhecimento de que os diferentes saberes profissionais
possuem zonas de incultura e que a presenca de trabalhadores com diferentes formacdes e
funcBes permite reduzi-las. O sentimento de que os diferentes trabalhadores sdo fundamentais
para a realizacdo do servico reforca a nocao de pertencimento a equipe de salde, produzindo
uma outra forma de comprometimento que rompe as fronteiras de seu saber especifico ou de
um campo de atuacdo definido. O trabalhador entende que o cuidado n&o se restringe a sua
acao e que ele é um dos responsaveis pelo servico, tal qual 0 musico huma orquestra que,
mesmo com o instrumento de sonoridade mais discreta, ou aquele cuja participacdo se limita a
alguns movimentos, se sente como parte fundamental para execucao e obra executada.

Percebo que esta constatagdo de Bonaldi et al. (2010) reflete bem a concepc¢édo do
conceito de multiprofissionalidade, enquanto articulacdo de diferentes saberes e praticas
envolvidos numa complexa logica, que envolve ndo somente e meramente a justaposicao de
profissbes, mas também preconiza dialogos, tensdes, conflitos, embates, consensos e tudo
aquilo que permeia o universo do trabalho em equipe na sua esséncia, convidando o0s
membros dessa equipe a participar de forma ativa e continua na constru¢do dos caminhos e
superacao de desafios que contemplem a melhor assisténcia ao usuario agregada a satisfacdo

dos trabalhadores nesse processo.



6.2.3 Como ocorre a relagédo entre esses termos

No ensejo da discussdo anteriormente iniciada, considero relevante travar aqui novo
debate sobre a relacdo entre os termos “integralidade” e “trabalho em equipe
multiprofissional”. Quando interrogados a respeito dessa associacdo, a maioria dos
trabalhadores concorda que ambos os termos se relacionam, na perspectiva de articular os
diferentes saberes e praticas dos profissionais que compdem a equipe, para garantir um

atendimento mais integral aos individuos, conforme ilustram as falas abaixo:

Tem que ter (a relagdo), por exemplo, no nosso trabalho aqui porque um se vincula ao outro, o ACS
ao técnico, o técnico ao enfermeiro, o enfermeiro ao médico, e assim forma uma roda, um se...
fazendo a rede, compondo a integralidade. (Trabalhador 3)

Acredito que muita relacdo, porque assim pra vocé poder dar aquela atencdo integral ao paciente
mesmo, ndo € um Unico profissional que vai poder abarcar toda essa... esse cuidado que o paciente
precisa, é necessario para que tenha uma salde integral, é necessario que haja uma correlacdo entre as
diversas areas; da medicina, ndo s6 a medicina... da salde, ndo s6 da salde como de humanas
também para que possa ali “td” proporcionando essa atengdo, entdo estd intimamente relacionada
assim multiprofissionalidade com integralidade, acredito eu. (Trabalhador 14)

Todavia, alguns entrevistados visualizam essa relacdo sob um aspecto apenas, restringindo

os significados de ambos os termos

Tem, total (relacdo). Essa integralidade vé a pessoa como um sujeito inteiro. Essa integralidade
vem dizer que a pessoa ndo é so fisicamente adoecida, mas socialmente, emocionalmente, e essa
integralidade faz com que seja um trabalho completo; e essa complementacdo ela tende a ser uma
forma mais satisfatoria de ver a pessoa como um ser humano. (Trabalhador 1)

Um dos participantes demonstrou certa confusdo ao tentar fazer associacdo entre

integralidade e trabalho em equipe multiprofissional

Eu acredito que (sinalizou negativamente com a cabeca)... porque a integralidade eu vejo assim como
0 sistema em si, 0 sistema todo integrado, pra resolver o problema daquele paciente, e a equipe
multiprofissional, eu acho que ela tem muito a ver também porque ela ajuda nesse sentido, ndo sei se
€ mais ou menos isso. (Trabalhador 7)

Neste sentido, considero valido reiterar aqui a discussédo sobre a complexidade do termo
integralidade no contexto das politicas e programas do SUS, que nos remete a uma
diversidade de interpretacdes fundamentalmente necessarias de serem compreendidas, a fim
de garantir o bom funcionamento do sistema, bem como para por em pratica aquilo que
preconiza os principios e diretrizes do proprio SUS.

Diante disso, Teixeira (2011) afirma que a problemaética da integralidade tem como
fundamento as distintas concepg¢des acerca dos determinantes do processo salde-doenca, e
das formas de atuacdo sobre os diversos momentos desse processo, em torno da qual vem se
constituindo um amplo debate, marcado pela multiplicidade de concepc¢bes e propostas de

varios autores com respeito a reorganizacdo das préaticas, dos servicos e do proprio sistema de



salde. A propria autora aponta uma revisdo que tem feito sobrea multiplicidade de
perspectiva com que se trata a problematica do cuidado a salde, ora privilegiando a dimenséo
micro politica (das relacGes entre profissionais de salde, trabalhadores e usuarios, ora
privilegiando a dimensao organizacional, quer se trate da organizacao do processo de trabalho
dos diversos profissionais da area, quer das equipes (a exemplo das equipes de SF) quer se
aborde a reorganizacdo do processo de trabalho coletivo que atravessa diversos niveis de
complexidade dos servigos (a exemplo da constituicdo das linhas de cuidado a problemas ou
grupos especificos) ou ainda a organizagdo de “rede de servigos”, como forma de integragdo
dos diversos “niveis de assisténcia” a pessoas, ou, finalmente, a proposta de integragdo de
préaticas que extrapolam a dimensdo individual do cuidado e abarcam a articulacdo entre
promocdo da saude, prevencdo de riscos e agravos e atencdo a salde individual w coletiva,
como é o caso da Vigilancia da Saude.

A partir da fala da autora acima mencionada podemos ter uma breve nocdo da
complexidade do termo “integralidade” nos diferentes contextos ao qual esta inserida. De
fato, uma unica palavra ressignificada de diferentes formas pode gerar confusdo de
interpretacdes ou mesmo correr 0 risco de se tornar uma expressao subjetivamente vaga, ou
quem sabe ainda pior se direcionar a outros sentidos desvirtuando-se do proposito inicial ao
qual foi concebida.

Mas o ponto onde quero chegar, trata do termo integralidade no sentido da micro
politica de trabalho no SUS, conforme Teixeira (2011). Neste aspecto, direciono o sentido do
“ser integral” para a abordagem multiprofissional, do fazer coletivo no universo da
multiprofissionalidade, através da articulacdo de saberes e praticas na tentativa de garantir ao
mAaximo ao usuario o seu direito a saude, por meio da interacdo dos diferentes profissionais,
cuja contribuicdo de cada um se constitui na soma dos multiplos olhares do ser humano,
resultando no tratamento de fato do ser como um todo, visto a partir dos diversos campos de
conhecimento.

No entanto, Bonaldi et al. (2010) discute que ainda que a equipe multiprofissional seja
recomendada como solucdo milagrosa para superar os problemas da fragmentacdo e da
desresponsabilizacdo decorrente da especializagcdo excessiva dos profissionais, a simples
implementacdo ndo garante que se alcance esse objetivo. Dois modelos de trabalho em equipe
devem ser superados: um que se fundamenta no simples agrupamento de especialidades, a
partir de uma articulacdo burocratica do trabalho, baseado em protocolos e programas
normativos que tendem a fazer com que cada trabalhador se sinta responsavel por fazer o que

se restringe a sua area técnica; e outro, que se baliza numa falsa horizontalizacdo em que



“todos fariam tudo e ninguém seria pessoalmente responsavel por nada em particula, ja que a
responsabilidade pelo projeto terapéutico seria sempre coletiva”.

Em outras palavras, ndo basta apenas conceber o trabalho em equipe multiprofissional
como uma premissa a qual é composta por um leque de profissionais, que agindo cada um
dentro da “sua area” estaria contribuindo para uma abordagem integral do usuario. Muito
menos pode ser resumido a um grande agrupamento de trabalhadores que ultrapassa os limites
de atuacdo de cada um, em que todos seriam responsaveis por tudo. A questdo € bem mais
complexa e exige esforco diario e constante, quando se quer cumprir o que de fato propGe a
prerrogativa da multiprofissionalidade

Diante disso, Peduzzi (2010) afirma que para a equipe de salde alcancar algum grau
de integracdo, é preciso que seus componentes, cada um deles e todos de forma
compartilhada, fagam um investimento no sentido da articulacdo das acdes. As acdes de saude
ndo se articulam por si s6, automaticamente, por estarem sendo executadas em uma situacdo
comum de trabalho, na qual diferentes trabalhadores compartilham o mesmo espaco fisico e a
mesma clientela. A articulacdo requer que o profissional reconheca e coloque em evidéncia as
conexdes e 0s nexos existentes entre as intervencgdes realizadas — aquelas referidas ao seu
préprio processo de trabalho e as a¢cdes executadas pelos demais integrantes da equipe.

Em resumo, os enfrentamentos relativos as diferentes situacdes vivenciadas por cada
equipe, com suas peculiaridades, requer didlogo e um certo nivel de abertura ao que lhe é
diferente, na esperanca de encontrar o melhor caminho, que consiga agregar os diversos
conhecimentos disponiveis nessa atmosfera de trabalho, respeitando as individualidades e
fazendo uso das diferencas como algo favoravel no processo que envolve a busca da

resolutividade dos conflitos da populacéo pela qual séo responsaveis.

6.3 CONSTRUINDO O TRABALHO EM EQUIPE NA SAUDE: A EXPERIENCIA DO
QUE E “SER MULTI” NO DIA-A-DIA DAS EQUIPES DE SAUDE DA ATENCAO
PRIMARIA (ESF+NASF)

6.3.1 O trabalho em equipe na estratégia
Quando me refiro a experiéncia do “ser multi” no dia-a-dia dos profissionais, a

intencdo é abordar questGes mais préaticas, em termos de acBes da equipe que se relacionam

com a premissa da multiprofissionalidade.



Sobre este proposito, a maioria dos profissionais apontou a pratica das visitas
domiciliares, orientacGes gerais na busca da prevencdo e promocdo da salude, e 0 bom
relacionamento com o médico como forma de articular os saberes e com 0s proprios usuarios
estabelecendo, assim, um bom canal de comunicacdo fortalecendo vinculos com a

comunidade.

Olha porque o nosso trabalho de agente comunitario de saide é de prevencdo, sé que a gente
acaba... a gente orienta, conversa, a gente acaba como sempre eu falo, a gente acaba agindo um
pouco como de psicologia, porque a gente se depara com familias que estdo assim ao extremo e
n6s como acabamos a vir aconselha-los, e falar um pouco de Deus mesmo pra eles, e vir
conversar, porque muitas das vezes eles ndo querem nem médico, eles precisam sé de uma
atengdo, uma escuta, é vocé parar e dar atengdo, porque as vezes eles ndo tem carinho, ndo tem
amor, nao tem afeto, ndo que a gente vai dar tudo isso mas s6 o fato de nds sentarmos e conversar
com eles e eles olharem pra nés e ver ali uma pessoa que parou e olhou, escutou o problema
deles, isso pra eles j& soma muito na situagéo deles; entdo no meu dia a dia a gente acaba sendo
psicologo, amiga, companheira, entendeu? A gente sabe que ndo vai levar a um tratamento assim,
mas s0 o fato dessa comunicagdo... (Trabalhador 4)

E assim, 0 que eu vejo, por exemplo, as minhas visitas, toda informagio que eu levo com as
minhas visitas depende do bom funcionamento da casa, porque quando eu vou pras visitas eu
tenho que informar se a médica ta consultando, as datas, os horarios, a enfermeira a mesma coisa,
e 0 atendimento do técnico, a técnica ta na casa ou ndo ta na casa? Ta fazendo capacitacédo, entdo
todas essas informag@es tem tudo a ver com o nosso trabalho, porque, as vezes a gente t& na area,
t4 informando, ai eles vem aqui e ndo é como eles ouviram a nossa informacao ai eles acham que
a gente nao ta dando informagdo correta, reclamam, ficam com raiva, dizem que a gente t&
fazendo eles perderem tempo, ai @ muita confusdo, entdo tem tudo a ver o que acontece aqui com
a informagdo que a gente leva la pra fora, porque se houver essa quebra, a gente acaba sendo
prejudicado na nossa propria area, por exemplo, tem algumas consultas especializadas, as vezes,
a gente vai: “olha ja chegou? “ja chegou” vao 14 no posto, ai ou entdo “vai chegar dia trinta e
um” ai chega e ndo chegou dia trinta e um, ai eles acham entendeu, que estamos dando
informagdo errada, que a gente te que se informar melhor pra levar pra eles. (Trabalhador 5)

Olha dentro daqui da casa eu me relaciono bem com o médico, enfermeiro e técnico. Agora no
meu dia a dia no meu trabalho, é me relacionar com os pacientes, as vezes tem pacientes que
sd0... é que ndo entende o nosso trabalho, as vezes querem uma consulta € aqui e nds trabalhamos
sempre com um... agendamento, entdo ndo podemos atender essas pessoas assim todos os dias,
tem que haver um agendamento pra poder essas pessoas virem e se consultar, s6 que eles ndo
entendem isso e tem que estar falando o que é atengdo primaria, o que é secundaria, 0 que é
terciaria. (Trabalhador 3)

Neste contexto, Lopes, Saupe e Massaroli (2008) afirmam que a visita domiciliar,
entendida como método, técnica e instrumento, constitui-se como um momento rico, no qual
se estabelece o movimento das relagdes, ou seja, a escuta qualificada, o vinculo e o
acolhimento, favorecendo que os grupos familiares ou comunidades tenham melhores
condicBes de se tornarem mais independentes na sua propria producdo de satde. Importante
ressaltar também que a visita se estabelece in loco, permeando o lugar do seu cotidiano, do
seu mundo vivido e enfrentado, de acordo com sua viséo de mundo.

Para Albuquerque e Bossi (2009) a ESF pressupde a visita domiciliar como tecnologia
de interacdo no cuidado a saude, sendo um instrumento de intervencdo fundamental utilizado

pelas equipes de saude como meio de inser¢do e de conhecimento da realidade de vida da



populacdo, favorecendo o estabelecimento de vinculos com a mesma e a compreensdo de
aspectos importantes da dindmica das relacdes familiares. A atencdo as familias e a
comunidade é o objetivo central da visita domiciliar, sendo entendidas, familia e comunidade,
como entidades influenciadoras no processo de adoecer dos individuos, os quais sdo regidos
pelas relacbes que estabelecem nos contextos em que estdo inseridos. Compreender o
contexto de vida dos usuérios dos servigos de saude e suas relacbes familiares deve visar ao
impacto nas formas de atuacdo dos profissionais, permitindo novas demarcacfes conceituais
e, consequentemente, o planejamento das a¢6es considerando 0 modo de vida e 0s recursos de
que as familias dispdem.

Pereira (2011) em sua dissertagdo sobre o trabalho multiprofissional na ESF em um
municipio do Rio de Janeiro, detectou que o trabalho desenvolvido pelos agentes
comunitarios de saude é constituido por atribuicbes especificas delimitadas a priori pelo
Ministério da Salde. Grande parte destas atribuicdes é padronizada e de facil mensuracao e
monitoramento. No entanto, outras podem ser consideradas polifonicas, de dificil
dimensionamento, o que possibilita ao trabalho do ACS uma configuracdo mais maleavel e,
por isso, 0 mesmo esta tanto suscetivel a sofrer adaptacdes, quanto tem maior possibilidade de
ser mais criativo e inovador. A maior parte de suas praticas é desenvolvida no seu territério de
atuacdo denominado de microarea, por meio de visitas domiciliares, as quais, a partir dos
depoimentos, tém como objetivos centrais a promoc¢do de habitos saudaveis,
acompanhamento das familias com énfase para grupos estratégicos - hipertensos, diabéticos,
gestantes, entre outros - assim como grupos de maior vulnerabilidade social.

Em relacdo as orientacOes, acdes de promogéo e prevengdo de um modo geral, Freitas
e Mandd (2010) afirmam que a promocdo da saude € politica e pratica essencialmente
intersetorial, que envolve agdes do governo, do setor saude, de outros setores sociais e
produtivos, e agdes de individuos, familias e comunidades, direcionadas ao desenvolvimento
de melhores condigdes de vida e saude. A efetivacdo desta pratica abrange estratégias a serem
projetadas nas politicas de um pais, como: estabelecimento de politicas publicas saudaveis;
criacdo de ambientes favoraveis a saude; reforco da acdo comunitéria; desenvolvimento de
habilidades pessoais; e reorientacdo dos servicos de saude.

Um estudo de Aradjo e Assungido (2004) realizado com ACS’s em Divindpolis a
educacdo para a saude foi discutida meio de orientagdes individuais aos grupos de risco, a
participacdo nos grupos de hipertensos, diabéticos, gestante e mulheres, e em palestras para
familias e comunidade, nas quais, entre outros temas, sdo abordados a higiene, o uso de

drogas e a hipertensdo arterial. Além disso, destacou-se também as acbes denominadas



organizacdo da demanda sdo os agendamentos, de consultas, preventivo, puericultura, e
visitas domiciliares com os profissionais de nivel médio e superior.

Neste contexto, Pereira (2011) detectou em seu estudo que dentro da unidade os
agentes comunitarios sao responsaveis por realizarem diversas atividades operacionais com a
finalidade de otimizar o trabalho da equipe, como organizar os prontudrios familiares, separar
0s prontudrios para as consultas com profissionais de nivel superior, além de colaborar na
coleta de material bioldgico. Nestas atividades estda muito presente a caracteristica da
colaboracdo. Apesar de ndo ser uma funcdo especifica do ACS, na distribuicdo de tarefas
dentro da equipe foi uma responsabilidade delegada a eles.

De acordo com Viegas (2010) sua pesquisa demonstrou que a rotina é marcada por
acOes diarias, que vao da simples técnica a prevencao e promoc¢ao da salde, que caracterizam
a proposta de trabalho na ESF — as visitas domiciliares, os procedimentos basicos de
enfermagem, as consultas, o atendimento individual e coletivo, a educacdo em salde em
busca de uma melhor qualidade de vida da populagdo. O desenvolvimento de agdes no
domicilio pde em cena os modos como cada sujeito e seus familiares lidam com questdes
inerentes a saude, a subsisténcia, aos aspectos religiosos, culturais, politicos, afetivos e outros
da subjetividade, que implicam em desafios para os profissionais, mas que os auxiliam para o
agenciamento da integralidade em suas préticas.

Em relagdo ao fortalecimento de vinculo entre profissionais e destes com a populacao,
cultivados por meio do bom relacionamento, Pereira (2011) verificou por meio da fala dos
profissionais entrevistados em sua pesquisa que 0 agente comunitario é visto como mediador
entre a unidade de salde e a populacdo assistida, o que facilita o acesso da populacdo ao
servigo, pois 0 mesmo possui informagdes importantes sobre a dindmica familiar e do
territorio que podem influenciar no processo saude-doenca-cuidado. Desta forma, ele pode
possibilitar um olhar ampliado para outras questdes que ndo o sistema bioldgico, e
consequentemente relacionar a queixa do individuo com suas condicGes de vida, claro se isso
for uma questéo pertinente para a equipe.

Diante disso, Aradjo e Assuncao (2004) discutem ainda a¢des de comunicacao e as de
informacdo, respectivamente, presentes em atividades como avisar reunides de hipertensos,
diabéticos, gestantes, mulheres, data dos agendamentos, dar informacdes sobre o
funcionamento da unidade de Saude da Familia, além de servir como ‘mensageiro’ da equipe
entregando exames e pedidos de exames, medicamentos, receita, as vezes multimistura,

acompanhamento para especialista. Realizam ainda articulagdo com a comunidade para



estimular a participacdo popular, atraveés das Associagbes Comunitarias e dos Conselhos
Locais de Saude.

De fato, o agente comunitario apresenta-se como um personagem importante no
processo de criacao e fortalecimento de lacos entre profissionais e destes com a comunidade,
no entanto ndo podemos deixar de considerar a importancia de todos os profissionais nessa
construcdo, na intencdo de valorizar a equipe empenhada nesse objetivo, 0 que s6 vem
aumentar confianca e unido entre os trabalhadores e com a populacéo almejada.

Nesta perspectiva, Monteiro, Figueiredo e Machado (2008) apontam que a formacéo
do vinculo é uma proposta do Ministério da Salde para a ESF, para a qual elege como ponto
central o estabelecimento de vinculos e criagdo de lacos de compromisso e co-
responsabilidade entre os profissionais de salde e a populacdo. Para isto, os profissionais
devem conquistar a confianca da populacdo, que surge com o reconhecimento do profissional
como participante de seu tratamento, passando o usuério a té-lo como referéncia, fazendo até
confidéncias depois de compreender seu trabalho. Destaca-se a necessidade do
desenvolvimento de um trabalho conjunto, no qual todos os profissionais se envolvam em
algum momento da assisténcia e, agindo de acordo com seu nivel de competéncia especifico
formem um saber capaz de dar conta da complexidade dos problemas e necessidades de saude
dos individuos e da coletividade.

Dessa forma, o vinculo entre profissionais e destes, por sua vez, com a comunidade
aparece como ponto primordial na adesdo as acbes de saude por parte da populacdo, bem
como na efetividade dos servicos ofertados, considerando efetividade aqui na perspectiva de
Silva e Formigli (1994) como efeito de um determinado servigo sobre um grupo populacional
a curto prazo, manifestada por um efeito real em relagdo aos objetivos propostos, que
influencia diretamente na qualidade, esta por sua vez, compreendida como um julgamento
tanto sobre o componente técnico quanto sobre as relacdes interpessoais entre o cliente e 0
profissional, naquilo que estas caracteristicas t€ém de “bom” (goodness). Portanto, o vinculo
ndo se trata de um aspecto meramente formal dos processos de trabalho, mas constitui-se
como algo fundamental na rotina da equipe quando se almeja o cumprimento dos principios e
diretrizes do SUS.

Além das acbes acima debatidas, destacou-se ainda como préatica frequente e de
extrema importancia as agdes educativas, sendo as palestras apontadas como principal

estratégia metodoldgica para abordagem dos assuntos.

Na unidade tem ac¢Bes educativas, pacientes do programa HIPERDIA, de vez em quando tem
aqui umas palestras com relagdo aos cuidados com alimentagdo, com atividade fisica, tem
enfermagem aqui que ajuda a fazer também a puericultura, tem os ACS’s também que auxiliam



na busca ativa, as vezes, de alguns casos para estarem alertando sobre possivel alteragdo ali
naquele familiar, aqui se ndo precisasse de outros profissionais eu vinha pra ca sozinho pegava a
chave e abria, sentava e atendia, mas nao! Eu vejo que ha uma necessidade, todo mundo ajuda
todo mundo, entdo assim tanto na visita domiciliar, na visita domiciliar isso torna assim bem
evidente, mas aqui mesmo na unidade também... eu jamais teria condicdo de vir sozinho abrir o
portdo e atender, sentar aqui e ficar atendendo, tem todo um apoio da equipe ai que me ajuda
bastante. (Trabalhador 14)

Na verdade o nosso trabalho aqui, a gente trabalha em equipe ja é bom, a nossa equipe é
bastante unida, nds nos esforcamos, precisamos de apoio, na verdade a nossa equipe em si sao
todos esforcados, todos os profissionais vdo fazer visita, o que falta pra nos é apoio, por
exemplo, quando nds fazemos alguma programacdo pra hipertenso e diabético, nés reunimos
trinta, quarenta diabéticos ai o que falta? Falta uma estrutura, um lanche, é... panfleto, essas
coisas que as vezes a gente solicita da SESMA mas ndo chega, se a gente for esperar a gente
nunca vai fazer uma programacéo, quer dizer se a gente for esperar por recurso financeiro,
material didatico, de apresentacdo, alguma coisa, gente ndo vai fazer, ai 0 que é a gente faz ? as
vezes um profissional se prontifica a pesquisar na internet, uma traz o computador, traz o
Datashow, a gente faz coleta pra fazer um lanche, quer dizer sdo 0s nossos préprios esforcos, eu
acho que deveria ter era 0 governo dar mais atencdo, dar prioridade pra essas programagfes em
equipe, essas programacdes em conjunto com varios pacientes tipo palestra, eu acredito muito
no resultado de palestra, tem gente que acha que palestra é chato, ndo depende, tanto que a nossa
equipe a gente procura sempre a cada palestra desenvolver pra que ndo seja a mesma coisa, e
palestra também a gente tem que ser inteligente pra fazer uma palestra dindmica, uma palestra
inteligente que prenda o paciente, as pessoas que estdo ali ouvindo, fazer uma coisa diferente e
esse diferencial a gente tem , as nossas palestras sdo sempre... a gente sempre procura aplicar
uma coisa diferente, ensina as vezes brincando pra despertar o interesse, pra que ndo seja aquela
palestra monotona, se naquela palestra, se a gente tem trinta gravidas, vamos dar o exemplo de
quando a gente faz planejamento familiar, que a gente convida as adolescentes, como € o caso
que nds temos aqui muitas adolescentes gravidas, pra explicar planejamento familiar, como
funciona, o que é planejamento familiar, entdo se a gente tem trinta adolescentes e jovens
também de vinte e dois anos, vinte e trés anos, que ja tem muitas jovens que tém vinte e dois
anos e j4 estdo com trés quatro, filhos, e conscientizar que elas tem que fazer um planejamento
familiar, usar camisinha, tomar medicagdo correta, dessas trinta se agente conseguir que cinco
saiam dali consciente daquilo, elas véo repassar pras amigas e pra nés ja ta de bom tamanho.
(Trabalhador 9)

Educacdo em Saude refere-se a quaisquer combinacfes de experiéncias de
aprendizagem que visam combinar mdltiplos determinantes do comportamento humano. E
uma atividade sistematicamente planejada, com vistas a facilitar, predispor, possibilitar e
reforcar acdes voluntéarias conducentes a salde, sem coercdo, e com plena compreensao e
aceitacdo dos objetivos educativos implicitos e explicitos nas acbes desenvolvidas e
recomendadas. A ac¢do é voltada para a adogdo de medidas comportamentais por uma pessoa,
grupo ou comunidade para alcangar um efeito intencional sobre a prdpria saide (OLIVEIRA,
2013).

Em relagdo as atividades de educagdo em satde, os “grupos de orientagdao” observados
em campo, de maneira geral, além do carater educativo e de acompanhamento dos pacientes,
sdo espacos de apoio e compartilhamento de vivéncias comuns, permitindo mudancas também
nas esferas sociais e psicologicas do individuo. A abordagem em grupo promove um espaco
de incentivo a uma vida de qualidade, discutindo com o usuario acerca de habitos mais

saudaveis de vida e possibilitando uma vivéncia compartilnada de sua doenga no grupo de



apoio. Vivéncias compartilhadas que permitem as pessoas ver sob um novo dia. (VIEGAS,
2010)

Neste contexto, segundo Oliveira (2013) considera-se que as a¢fes de educacdo em
salde estdo incluidas no trabalho em salde, em carater de complementaridade, articuladas na
perspectiva do cuidado integral, podendo estar presentes nas atividades individuais, como as
consultas de médicos, dentistas ou enfermeiros, ou em atividades coletivas em programas de
acompanhamento ou espacos comunitarios, sobretudo no ambito da Atencao Primaria.

N&o € possivel alcancar bons resultados na educacdo em saide por meio de programas
que pretendem apenas conscientizar, educar, despertar, sensibilizar a populagdo ou identificar
caréncias. E preciso valorizar os sujeitos naquilo que tém de melhor, sua historia, seu tempo —
sua capacidade de criacdo. O que motiva as pessoas ndo € apenas sua caréncia, mas
principalmente o que se tem disponivel: desejos, sonhos, projetos. A motivacdo nessa
comunidade de usuarios e profissionais esta no uso das tecnologias das relagcdes que também
fazem parte da vida comum. (VIEGAS, 2010)

Um outro ponto interessante merecedor de destaque na fala dos entrevistados, refere-
se ao fato de alguns profissionais da ESF mencionarem em seu discurso o apoio do NASF

como de fundamental importancia para a melhoria no desenvolvimento do trabalho.

Bem, como eu falei tem pouco tempo que eu trabalho na atencéo priméria, trés meses s, mas o
pouco tempo que eu estou aqui na atencdo priméria, tenho observado, principalmente nas
visitas domiciliares, em que a gente vai, a gente ndo olha s6 o paciente, as vezes tem um
diagnéstico ali situacional, a gente vai visitar um paciente, a gente vé que ja tem um problema
ali, familiar incipiente, que t4 provocando também um mal pro paciente que ndo é o
medicamento que vai melhorar, ndo € um exame que vai melhorar, € sim um apoio por tras de
uma equipe, equipe do NASF ajuda muito, t& com uma labilidade emocional, as vezes tem
pacientes acamados em que ja foi feita consulta médica, ele ta precisando de um cuidado, de
orientacdo por parte da enfermagem, em relacdo a curativos, pacientes que tem diabetes
orientacfes com relacdo aos cuidados com o pé diabético, tem o pessoal da fisioterapia também
que, as vezes o paciente ta acamado, vai la ensina como é que faz a sessao; terapia ocupacional,
entdo assim em termos préaticos eu tenho observado essa acdo de diversas areas ali e que tem
dado um resultado, acredito eu, satisfatdrio pro paciente, no sentido de atencdo integral a
saude. (Trabalhador 14)

E como eu falei no inicio, se eu atendo um paciente, se eu sentir que ele ta precisando
realmente de ajuda, vamos dizer eu sempre gosto de focar o NASF, se ele ta precisando de
algum outro profissional, eu posso encaminhar, e se... agora que ndés temos O grupo,
antigamente era muito dificil, porque eles andavam muito, até conseguir desistiu; hoje em dia
eu achei que ficou muito mais facil, quer dizer que n6s temos o grupo aqui dentro, a gente... no
mesmo instante que eu atendo, eu posso a0 mesmo tempo encaminhar pro grupo, que ja se
encontra aqui na unidade, eu acho que isso favoreceu muito o nosso trabalho. (Trabalhador 7)

Podemos observar que a multiprofissionalidade perpassa também uma conduta, uma
postura profissional, ou seja, ela esta para além de préaticas de salude apenas, ela encontra-se
na atitude dos profissionais que buscam e reconhecem o valor que hd na diversidade de

conhecimentos que, ao se encontrarem, resultam em boas praticas e garantem diferentes



arranjos e combinagOes de acOes a serem oferecidas para a populacdo respeitando suas
demandas.

Corroborando esta opinido, Figueiredo (2015) afirma que o NASF nasce com o0
propdsito de ampliar, aperfeicoar a atencdo e a gestdo da saude na ESF, superando uma logica
fragmentada e privilegiando a construgdo de redes de atencdo e cuidado, constituindo-se em
apoio as equipes de SF, norteado pelo principio da integralidade, que deve estar presente na
atitude do profissional no encontro com seus clientes; e colocado como um desafio a ser
superado a questdo do trabalho em grupo/equipe, que deve ser realizado em espacos coletivos
e com contratos bem definidos de funcionamento, com garantia de sigilo, uma vez que nesses
encontros, todos o0s assuntos devem ser tratados e, as criticas devem ser feitas e recebidas de
forma adequada, num aprendizado continuo de gerenciamento de conflitos de forma positiva.

Em outras palavras, podemos afirmar ser extremamente positivo aceitar e visualizar a
integracdo da equipe do NASF nesse complexo universo da APS, enquanto forga de trabalho
advinda para agregar conhecimentos e aumentar o leque de agdes, valorizando esse encontro e
fazendo uso de forma proveitosa dessa equipe, ao invés de gerar competitividade ou conflitos
por espaco e por uma série de outros fatores que s6 tem a dificultar o processo de oferta de
acOes de saude, prejudicando em ultima instancia aquele que é o principal foco dessa atencéo,
ou seja, o proprio usuario-cliente.

Por outro lado, considero pertinente fazer aqui uma ressalva (cuja discussdo sera
posteriormente aprofundada no tdpico sobre desafios da equipe) a respeito de algumas acdes
da ESF pesquisada, que parecem restringir o olhar da equipe quando este deveria estar mais
voltado para promogédo e prevencdo da saude. Por exemplo, observo ainda muito forte o
carater assistencialista dessas equipes a despeito de seu conhecimento sobre a importancia do
trabalho multiprofissional voltado para atencdo primaria; além o fato de a visita domiciliar
ainda ser o principal instrumento do exercicio da multiprofissionalidade quando uma gama de
acOes podem ser usadas para efetivar o carater “multi” da equipe. Além disso, a participacdo
da populacéo parece ser algo incipiente na realidade estudada; como bem reflete as proprias
acOes de educagdo em saude, que ainda se estruturam no molde de palestras, ou seja, usuario é
um mero receptor das informacdes quando deveria ser empoderado para avaliar suas atitudes
e, dessa forma, ser capaz de tomar suas decisdes de posse do conhecimento recebido, mas
também exercendo um comportamento critico-reflexivo quanto aos seus habitos.

Reforcando essa opinido, Aradjo e Assuncao (2004) encontraram em seu estudo um
forte enfoque na doenca, pois as agoes dos ACS’s estavam basicamente voltadas aos grupos

de risco, com poucas atitudes no sentido de orientar a populacao sadia a permanecer como tal,



ndo sé no nivel individual como no coletivo. Outro aspecto ressaltado foi o fato de, mesmo
sendo uma Estratégia direcionada a saude da familia, o planejamento de acfes e o foco das
visitas domiciliares continua sendo os individuos e ndo a familia. Além disso, abordou-se o
envolvimento da comunidade basicamente nas resolucGes sobre problemas de salde e nas
alternativas para os diversos agravos na area de abrangéncia, € ndo em outros campos como
‘construcao de politicas publicas saudaveis e reorientagdo dos servicos de satde’, conforme
preconiza a Carta de Ottawa. Por fim, os autores dizem que mesmo sendo politica do governo
municipal a reorganizacdo do modelo assistencial com énfase na promocdo da salde e
prevencdo de doencas, e levando-se em consideracdo o conceito ampliado de salde, ainda ndo
ocorreu esta mudanca do modelo, pois 0 ACS e a ESF estdo sendo capacitados em funcéo das
doencas.

Todavia, Pinheiro, Barros e Mattos (2010) destacam algumas dificuldades com que 0s
trabalhadores se deparam no dia-a-dia, como a pressdo constante em de produzir resultados,
muitas vezes imediatos, em meio a regras estabelecidas e muito fechadas. Percebe-se que
existe um duplo movimento que o profissional de salde deve fazer, que é ao mesmo tempo,
ouvir o usudrio e ter a responsabilidade de apresentar-lhes respostas com base em condutas —
ou seja, ser resolutivo. Diante desse posicionamento, resta a nos refletir: como trabalhar
promogdo e prevencdo a salde em um sistema ainda fortemente voltado para produtividade
vinculada a procedimentos assistenciais? Um sistema estruturado nos moldes do paradigma
cientifico cartesiano, que valoriza as estatisticas como método soberano de avaliacdo dos
servicos, em detrimento de outros aspectos componentes da qualidade destes servicos que, via
de regra, fogem do dominio de apenas um campo de conhecimento e é bem mais complexo do
que realmente aparenta ser.

De fato, devemos admitir que ndo é tarefa facil lidar com tais dilemas que sdo
inimeros no percurso que leva a integralidade e abordagem multiprofissional, no contexto das
acOes relativas a APS, no entanto devemos reconhecer o esforgo constante das incansaveis
equipes da ESF tentando fazer “dar certo” estas novas premissas inauguradas pelo SUS,
desafiando estes atores a repensar diariamente suas praticas, inventando, fazendo, adaptando,
reinventando, e, dessa forma, buscando ofertar o melhor servi¢o de salde para a populacéo,
de modo digno, justo e responsavel garantir saide como um direito do cidadao.

Neste sentido, Bonaldi et al. (2010) afirmam que os saberes produzidos nas atividades
cotidianas alimentam o patrimdnio, que por sua vez transforma os modos de agir dos
trabalhadores que formam esse coletivo. O patriménio estocado é formado por normas,

prescricdes, valores, regras formais e informais, saberes disciplinares e da experiéncia, podem



reforcar algumas préticas ou transforma-las, manté-las ou questiona-las. E na producio e
compartilhamento cotidiano dos saberes co-emergentes ao fazer que o trabalho em equipe

pode transformar o agir dos profissionais.

6.3.2 O trabalho em equipe no NASF

Considerei conveniente tratar separadamente dos processos de trabalho entre NASF e
ESF, devido ter observado certas diferencas em ambos os casos dignas de notificacdo, e cuja
abordagem seria melhor realizada considerando tais peculiaridades.

Notadamente, o nucleo de apoio da realidade estudada trabalha mais dentro da
premissa da promocdo e prevencdo, bem como do trabalho em equipe multiprofissional
guando comparado a rotina da ESF. Isto pode estar relacionado ao fato de, como o proprio
nome diz, esta equipe se constituir em apoio, utilizando de ferramentas que lhes permitam
realizar agBes nesse sentido, quando a Estratégia, na figura principalmente do médico,
enfermeiro e ACS se depara diariamente com demandas mais emergenciais da ordem
assistencialista, ja que esta comunidade carece de servi¢os basicos de salde e tenta suprir ao
maximo suas necessidades neste nivel da rede, que, para muitos, € o ponto de mais facil
acesso dentro da rede de servicos de saude.

De acordo com o Departamento da Atencdo Bésica (DAB, 2012) os NASF’s foram
criados pelo Ministério da Saude em 2008 com o objetivo de apoiar a consolidacdo da
Atencdo Primaria no Brasil, ampliando as ofertas de satde na rede de servicos, assim como a
resolutividade, a abrangéncia e o alvo das agles, configuram-se como equipes
multiprofissionais que atuam de forma integrada com as equipes de Saude da Familia (ESF),
as equipes de atencdo béasica para populacdes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais) e com o Programa Academia da Saude. Esta atuacdo integrada permite
realizar discussdes de casos clinicos, possibilita o atendimento compartilhado entre
profissionais tanto na Unidade de Saide como nas visitas domiciliares, permite a construcéo
conjunta de projetos terapéuticos de forma que amplia e qualifica as intervengdes no territério
e na saude de grupos populacionais. Essas a¢Bes de saude também podem ser intersetoriais,
com foco prioritario nas a¢fes de prevencdo e promocéo da saude.

Além disso, Moreira e Castro (2009) discutem também que a proposta da Portaria que
cria os NASF, tem como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes de atencdo
bésica, melhorar a qualidade e a resolutividade da atencdo a salde na medida em que prevé

uma revisao da pratica do encaminhamento com base nos processos de referéncia e contra-



referéncia, ampliando-a para um processo de acompanhamento longitudinal de
responsabilidade da equipe de Atengdo Bésica/Saude da Familia, atuando no fortalecimento
dos seus atributos e papel de coordenacéo do cuidado no SUS.

Nesta perspectiva, Brasil (2009) afirma que na l6gica do apoio matricial, ferramenta
de trabalho principal do NASF, este apoio sera formado por um conjunto de profissionais que
ndo tém, necessariamente, relacdo direta e cotidiana com o usuério, mas cujas tarefas serdo de
prestar apoio as equipes de referéncia (equipes de SF). Assim, se a equipe de referéncia é
composta por um conjunto de profissionais considerados essenciais na conducdo de
problemas de satde dos clientes, eles deverdo acionar uma rede assistencial necessaria a cada
caso. Em geral é em tal “rede” que estardo equipes ou servigos voltados para o apoio matricial
(no caso, os NASF’s), de forma a assegurar, de modo dindmico e interativo, a retaguarda
especializada nas equipes de referéncia (no caso, as equipes de Saude da Familia). Vale
ressaltar aqui que o NASF est4 inserido na rede de servicos dentro da APS assim como as
equipes de SF, ou seja, ele faz parte da APS.

Diante disso, podemos dizer que o0 NASF cumpre bem seu papel de apoio, ampliando
realmente as acOes da ESF ora na prevencdo e promocdo ora nas acfes de carater mais
assistencialista mesmo, quando surgem tais necessidades, permitindo maior resolutividade e
efetividade nos servicos de saude, contribuindo de forma significativa para a visdo ampliada
de satde que busca contemplar o ser humano em seus diversos aspectos e contextos, com toda
complexidade que perpassa essas questdes.

No que se refere as praticas desenvolvidas pela equipe do NASF, partimos de algumas
falas dos entrevistados que podem oferecer uma viséo geral das acdes desenvolvidas no dia a
dia do servico, em diverso niveis de atencdo empregadas com diferentes metodologias,

apresentando semelhangas e particularidades ao trabalho desenvolvido pela ESF.

A gente faz o grupo, depois desse grupo a gente vé as... qual a necessidade do grupo, e,
particularmente, a necessidade de cada pessoa. Nem toda vez os membros do grupo véo
apresentar as mesmas coisas, entdo ai a gente vai ver a particularidade de cada um como pessoa
e se direcionar a ela. Dentro do grupo a gente percebe pela convivéncia como eles estdo se
relacionando, como eles estdo naquele dia, naquela semana, e ai tendo esse olhar mais
observador, mais detalhado vai poder direcionar “olha ela ta assim, ela ta “assado”... o que ¢
que a gente pode fazer?” em geral € isso. (Trabalhador 1)

Nesta perspectiva, Moreira e Castro (2009) afirmam que a Portaria que cria os NASF
traz um conjunto de atribuicbes que os profissionais do Ndcleo deverdo desenvolver
juntamente as Equipes de Salde da Familia. Entre essas atribuicdes temos: identificar, em
conjunto com as ESF e a comunidade, as atividades, as acgdes, as praticas e o publico
prioritario de cada uma das acOes a serem adotadas em cada uma das &reas cobertas; acolher



0s usuérios e humanizar a atencdo; desenvolver coletivamente, com vistas a intersetorialidade,
acles que se integrem a outras politicas sociais como: educacdo, esporte, cultura, trabalho,
lazer, entre outras; promover a gestdo integrada e a participacdo dos usuarios nas decisoes e
avaliacdo do desenvolvimento e da implementacdo das acfes e a medida de seu impacto sobre
a situacdo de saude, por meio de indicadores previamente estabelecidos, com a participacao
nos Conselhos Locais e/ou Municipais de Saude; devem ainda realizar atividades clinicas
pertinentes a sua responsabilidade profissional, priorizando as abordagens coletivas,
identificando grupos estratégicos.

Podemos observar a valorizacdo da abordagem em grupos que vem corroborar a
opinido do trabalhador 1, o qual ressalta bem a importancia dessas atividades coletivas como
espaco de convivéncia, compartilhamento de experiéncias, discussao e troca de ideias, em
suma, um momento rico de conhecimento e estabelecimento de trocas e vinculos,
caracterizado como uma 6tima oportunidade para falar de satde, conquistando confianga dos
usuarios para expressar seus medos, alegrias e sentimentos em geral que compdem o universo
da saude, bem como o cultivo de bons hébitos e de uma nova mentalidade em saude,
afastando-se um pouco da visdo medicalizada da vida, mas sim considerando a saude de fato
como ela realmente é, plena, complexa e cheia de desafios.

De acordo com Brasil (2009) as necessidades do servico e das equipes que nele atuam
exigem trabalhar com a aprendizagem significativa, envolvendo os fatores cognitivos,
relacionais e de atitudes, visando qualificar e (re)organizar os processos de trabalho. O
processo de educacdo permanente possibilita principalmente a analise coletiva do processo de
trabalho para efetivar a acdo educativa. Assim, a aprendizagem devera ocorrer em articulagédo
com o processo de (re)organizacdo do sistema de saude. O processo de trabalho envolve
maultiplas dimensdes organizacionais, técnicas, sociais e humanas. Portanto, o saber técnico é
apenas um dos aspectos para a transformacdo das praticas, e a formacdo dos profissionais
deve envolver os aspectos humanos e pessoais, 0s valores, 0s sentimentos, a visdo de mundo
de cada um, bem como cada um percebe e representa 0 SUS. Deve-se trabalhar com a
transformacéo das préticas profissionais e da organizacéo do trabalho simultaneamente

Ainda nesta perspectiva, o0 trabalhador 8 abordou em seu discurso essa questdo dos

grupos e dindmicas, no entanto o foco direcionou-se a orientacdo e informacéo.

Sim, a gente segue muito o calendario do ministério da salde, entdo a gente tenta através desse
calendario fazer programacfes como palestras, como orienta¢cBes, como dindmicas, que fagcam
que o paciente melhor entenda que... de uma forma bem dindmica mesmo, eu acho que a
orientacdo e a informacdo é o principal foco pra gente tentar diminuir mesmo esse...



Em relagdo a informacdo e orientacdo valorizadas como importante ferramentas de
troca de conhecimentos, a ESF também baseia-se nesta concep¢do, conforme apontou a fala
dos trabalhadores, identificando tais atitudes como componentes fundamentais da prevencéo e
promocdo da salde, em concordancia ao que preconiza essa nova légica de trabalho, baseado
em uma conceito ampliado da salde e tendo o usuario como peca-chave desse processo,
enquanto agente autbnomo e parceiro colaborador no cuidado a saude.

Neste sentido, considera-se que a promog¢do da salude é uma das estratégias de
organizacdo da gestdo e das praticas em saude, ndo deve ser compreendida apenas como um
conjunto de procedimentos que informam e capacitam individuos e organizagdes, ou que
buscam controlar as condi¢des de salde em grupos populacionais especificos. Sua maior
contribuicdo a profissionais e equipes é a compreensao de que os modos de viver de homens e
mulheres sdo produtos e produtores de transformacGes econdmicas, politicas, sociais e
culturais. Dessa maneira, as condigdes econdmicas, sociais e politicas do existir ndo devem
ser tomadas, tdo somente, como meros contextos — para conhecimento e possivel intervencao
na realidade —, e sim como préticas sociais em transformacao, exigindo constante reflexdo das
praticas do setor salde. Para a promocdo da salde, é fundamental organizar o trabalho
vinculado a garantia de direitos de cidadania e a producdo de autonomia de sujeitos e
coletividades. Trata-se de desenvolver acdes cotidianas que preservem e aumentem o
potencial individual e social de eleger formas de vida mais saudaveis. A¢des que ocorrerdo
tanto ao nivel da clinica quanto na realizacdo e/ou conducéo de grupos participativos sobre as
suas necessidades especificas ou na comunidade. (BRASIL, 2009)

Outro aspecto interessante, surgiu na fala do trabalhador 2 e diz respeito as acbes
realizadas no cotidiano do NASF, sob uma perspectiva da articulacdo dos saberes, que quando
bem empregada, sé tende a enriquecer a realidade das equipes, uma vez que o somatério dos
conhecimentos se complementa em suas diferencas e se fortalece em suas semelhangas na

busca de uma acdo mais completa e efetiva ao usuario.

E... na minha atividade eu trabalho basicamente as questfes fisicas (né) é... questdes articulares,
questdes musculares, a fim de que esse usuario tenha uma boa estrutura de salde fisica e 0s
outros colegas de trabalho, eles trabalham evidentemente outras questBes importantes
relacionadas é€... a familia, relacionadas a problemas particulares de salde, de salde mental, até
mesmo saude social, pois a caréncia € muito grande... é nds trabalhamos numa area que é
bastante perceptivo a caréncia das pessoas, dos seus problemas familiares que, de uma forma ou
de outra, interferem na saude fisica e psicolégica dessas pessoas. (Trabalhador 2)

Segundo Brasil (2009) o trabalho multidisciplinar € o trabalho em que as diversas

acOes, saberes e praticas se complementam. Disciplinas implicam condutas, valores, crengas,

modos de relacionamento que incluem tanto modos de relacionamento humano quanto de



modos de relagdo entre sujeito e conhecimento. Ela deve ser entendida também como uma
atitude de permeabilidade aos diferentes conhecimentos que podem auxiliar o processo de
trabalho e a efetividade do cuidado num determinado momento e espaco. Executado por meio
de atendimento compartilhado, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas,
gerando experiéncia para ambos os profissionais envolvidos. Com énfase em estudo e
discusséo de casos e situagdes, realizacdo de projeto terapéutico singular, orientagdes, espacos
de reunides, bem como consultas e intervencdes conjuntas, apoio por telefone, e-mail etc;
apesar de a maioria dos profissionais ndo possuirem formacao béasica que valorizem o trabalho
em equipe.

Bonaldi et al. (2010) demonstram que o trabalho em equipe na salde, acontece na
presenca de diferentes atores, profissionais com distintas formacGes na area da saude e
delineia-se exatamente pela potencialidade, pelo desafio que a articulacdo desses diferentes
profissionais, com diferentes saberes e préaticas, tém de produzir satde. As equipes de saude
possuem diferentes desenhos, com um ndmero varidvel de profissionais e de formacdes e
funcBes, de acordo com as caracteristicas locais. Quando/como essas equipes comegcam a
operar como coletivos?

O estudo de Oliveira (2013) traz experiéncias muito interessantes e exitosas realizadas
em uma ESF de Natal, Rio Grande do Norte (RN); para além do nivel assistencial de cura e

reabilitacéo, dignas de serem aqui ressaltadas e descritas no quadro abaixo.

Atividade Descrigdo USF

Encontros mensais que proporcionam a atualizacdo da medicag&o.
Promovem-se palestras, rodas de conversas acerca do processo de
“HIPERDIA” (IDOSOS) _ . _ _ 20
adoecimento. Geralmente sdo realizados por equipe, com a presenca da

maioria dos profissionais da equipe da area, e ocorrem mensalmente.

Atividade que conta com narrativas dos participantes acerca dos mais
variados temas relativos a suas vidas. Constitui-se em um espaco de fala
e escuta aberto para todos: profissionais, usudrios, estudantes. A tenda
A TENDA DO CONTO _ _ o 02
acontece numa perspectiva de tecer redes de apoio e solidariedade,
fortalecer vinculos, trocar experiéncias e vivéncias. H& participacdo

efetiva de varios profissionais. Ocorre mensalmente.

Atividade inspirada na “Tenda do Conto” que se diferencia por ter o

proposito de fazer as pessoas sorrirem, e evitam falar de coisas tristes.
A TAPERA DA

- Convidam artistas locais e realizam atividades que integram salde, 01
FALACAO

cultura e lazer. E coordenada por uma técnica de enfermagem. Ocorre

mensalmente.




OS CINCO MINUTOS

Atividade de sala de espera, que conta com um breve relato de um

dentista acerca do SUS, acompanhado pelo som de um viol&o. Ocorre 01
PELO SUS o
guase que diariamente.
Atividade realizada através de debate com os usuarios acerca dos
agravos que estejam acometendo em uma determinada microarea. E
A CALCADA AMIGA ) ) ] ] y 01
realizada pela equipe responsavel pela area em questdo. Ocorre de
acordo com a ocasido exigida em cada momento/situacéo.
Atividade realizada com 0s usuarios que se constitui em um espaco de
A TERAPIA reflexdo do sofrimento causado por situacdo estressante, na perspectiva 02
COMUNITARIA da valorizacdo das histdrias de vida e o resgate das identidades. Ocorre
semanalmente.
Atividades que em sua maioria se ddo na perspectiva da preparacdo da
CURSO OU GRUPO DE N y ) N
mulher para o parto e para facilitar sua adesdo ao planejamento familiar. 18
GESTANTES )
Ocorre semanalmente, ou quinzenalmente.
O carimbo, o pastoril, a danca da peneira, e outras expressdes culturais
AS DANCAS como o teatro, sdo realizados na perspectiva do resgate cultural e de 05
FOLCLORICAS proporcionar momentos de lazer e descontracdo. Periodicidade varia
conforme a USF.
ADOLESCENTE Discuss@es de assuntos pertinentes a idade. Ocorre mensalmente. 03
Atividades fisicas praticadas em algumas Unidades de salde. Em uma
O LIAN GONG, TAI CHI _ o o o _
Unidade a yoga é realizada com os profissionais. A periodicidade varia 02
CHUAN, YOGA o ) ) -
. conforme a USF Atividade realizada com os idosos com o propdsito de 01
CANTOS E ORAGCOES
buscar “paz e equilibrio”. Ocorre 01 semanalmente.
Atividade que teve inicio com a presenca de um profissional de educacéao
A CAMINHADA fisica nas 25 Unidades e que foi potencializada pela Politica de 25
Promoc&o da Saude. Ocorre semanalmente (2 a 3 vezes por semana)
Atividade de prevencao as doencas bucais, destinada a criancas de zero a
R cinco anos. Geralmente acontece integrada a atividade de
O BEBE SORRISO _ _ ) 03
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga (CD). A
periodicidade varia conforme a USF.
Utiliza a ferramenta do teatro trabalhando o ludico, propondo-se a
respeitar a cultura, promover o exercicio da cidadania e a reorientar
O AUTO DE NATAL . o ) ) 01
praticas que incidem sobre as condi¢cdes e modos de vida da populacéo.
O grupo se prepara durante 0 ano para se apresentar no periodo natalino.
VINDO AO MUNDO Atividade realizada pela equipe de salde bucal com as mées internadas
ACOLHIDO POR UMA | na maternidade de Felipe Camardo no intuito de complementar as acGes 01

NOVA ESTRATEGIA

de humanizacdo ao parto, existentes na Unidade. Ocorre diariamente.

Quadro 2: Caracterizagdo do mapeamento das atividades educativas coletivas realizadas nas USF, Natal, RN,

margo de 2012.
Fonte: OLIVEIRA, 2013




Considero de um valor inestimavel destacar aqui experiéncias exitosas como estas, ndo
apenas por se tratarem de novidades pertencentes ao contexto da APS, mas também por se
constituirem em um importante salto na construcdo de um itinerario na rotina dos servicos,
que busquem efetivar esse modelo de atencdo, demonstrando que € possivel tornar real
iniciativas criativas e ousadas como esta, dinamizando o atendimento e as praticas, de um
modo geral, contribuindo assim para atingir a tdo esperada integralidade.

Neste sentido, Brasil (2009) afirma que a integralidade pode ser considerada a
principal diretriz a ser praticada pelos NASF’s, compreendida em seus trés sentidos: (a) a
abordagem integral do individuo levando em consideracdo seu contexto social, familiar e
cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) as praticas de salde organizadas a partir
da integracdo das acdes de promocdo, prevencdo, reabilitacdo e cura; além de (¢) a
organizacdo do sistema de saude de forma a garantir 0 acesso as redes de atencdo, conforme
as necessidades de sua populagdo; cuja pratica exige que os sistemas organizados a partir da
APS reconhecam a grande variedade de necessidades relacionadas a saude e disponibilize os
recursos para aborda-las; A busca da integralidade nos servicos de salde deve ser, portanto,
um processo em construcdo, sendo a equipe de SF um fértil campo ao fomento da atencéo
integral. Em tal contexto, as equipes dos NASF deverédo atuar em conjunto com as equipes de
Saude da Familia, apoiando-as para que possam incrementar ndo sO a integralidade, mas
também a resolutividade, a qualidade do cuidado, as acGes de promogdo de salde e o
acompanhamento e monitoramento em seus diversos aspectos.

Gomes et al. (2010) nos mostram que as acdes dos trabalhadores de cada equipe de
salde sdo direcionadas ndo apenas pelos diferentes saberes, métodos e técnicas provenientes
da pluralidade de profissdes e especialidades que as constituem, mas também por um
imensidao de valores produzidos dentro e fora dos ambientes de trabalho. Desta forma, as
praticas de salde estdo vinculadas a valores difusos em nosso meio social, valores que podem
ser compartilhados pelos trabalhadores. Analisar tais valores € fundamental para entender e
transformar as praticas numa direcdo que os autores chamam de ética, e que serd a proxima

categoria a ser discutida aqui.

6.4 FAZENDO O TRABALHO EM EQUIPE NA SAUDE: REFLEXOES SOBRE A
PREMISSA DA MULTIPROFISSIONALIDADE

6.4.1 A abordagem multiprofissional sob a perspectiva da ética e da moral



6.4.1.1 “Todos por um... mas cada um na sua area!”: a ética deontoldgica e o “saber-fazer” de

cada profisséo

Apds uma andlise exploratdria dos discursos dos participantes, percebi a necessidade de
travar tal debate, por sentir através da fala dos profissionais alguns aspectos inerentes a
questdo ética e moral, que sob meu ponto de vista, em tudo esté relacionado ao contexto do
trabalho multiprofissional.

Sendo assim, analisaremos o tema sob duas perspectivas: a primeira relacionada a ética
deontologica, ou seja, aquela ligada ao “fazer” de cada profissdo de acordo com o codigo de
ética das profissdes; a segunda, diz respeito a ética em defesa da vida, isto é, cada componente
da equipe trabalhando em sua dimensdo para garantir o atendimento da necessidade desse
usuario, conforme os principios da bioética.

Mas para iniciarmos a discussdo, ndo podemos falar de ética e moral sem recorrermos ao
conceito dos termos e realizarmos uma breve contextualizacdo do assunto. Por isso, resolvi
fazer aqui um apanhado geral do tema inserindo-o no contexto ao qual tal ideia ganhou
repercussao, partindo assim de uma breve andlise histérica para entendermos melhor algumas
questdes mais atuais.

Segundo Gontijo (2006) a palavra ‘ética’ provém do adjetivo ‘ethike’, termo corrente na
lingua grega, empregado originariamente para qualificar um determinado tipo de saber.
Aristoteles foi o primeiro a definir com precisdo conceitual esse saber, ao empregar a
expressdo ‘ethike pragmatéia’ para designar seja o exercicio das exceléncias humanas ou
virtudes morais, seja 0 exercicio da reflexdo critica e metodica (praktike philosophia) sobre os
costumes (ethea). Com o passar do tempo, o adjetivo gradualmente se substantiva e passa a
assinalar uma das trés partes da filosofia antiga (logike, ethike, physike). Ao longo do tempo,
o termo vai adquirindo diferentes interpretagdes e conotagdes como “ética” do ponto de vista
coletivo, designa os costumes, e de um ponto de vista individual, o modo de ser — o carater.
Etica’ significa, portanto, tanto a disciplina que reflete criticamente sobre o saber ético
encarnado nos costumes e modos de ser, como esse préprio saber. O mesmo se verifica com a
palavra ‘moral’, que servira para designar tanto 0 objeto de estudo — a moral — quanto o
estudo critico do objeto — a Filosofia Moral. No que respeita a tradicédo filosofica, os termos
‘moral’ e ‘ética’ designam, portanto, o mesmo campo de fendomenos € o mesmo dominio de
reflex&o. Isto €, sdo sinbnimos.

Entretanto, para Y. La Taille (2010) h& possibilidades de estabelecer, por convencao,

diferencas entre ‘moral’ ¢ ‘ética’. Uma das possibilidades, refere-se a ética para estudos



cientificos e a moral para fenémenos filosoficos, diferenciacdo esta bastante empregada no
meio académico. Por outro lado, as duas mais frequentes e consagradas mantém os dois
termos como referéncia a deveres. A primeira dessas possibilidades consiste em reservar a
palavra ‘ética’ a deveres de ordem publica. E o caso de expressdes como “ética da politica’, ¢
ética da empresa’, ‘codigo de ética’ (de determinadas profissdes), ou ainda ‘comité de ética
para pesquisa com seres humanos’. Etica na politica nos remete, entre outros contetidos, ao
preceito da honestidade (ndo enganar o eleitor, ndo apoderar-se de bens publicos, ndo fazer
trafico de influéncias etc.): tal ética, portanto, exige comportamento moral. Os diversos
codigos de ética trazem normas que devem, de maneira obrigatéria, reger as atividades dos
profissionais, normas cujas raizes encontram-se na moral legitimada pela sociedade. Mesma
coisa pode-se dizer da atualmente muito em voga ‘ética da empresa’: trata-se de normatizar
condutas (respeitar o cliente, por exemplo). Finalmente, os comités de ética na pesquisa com
seres humanos visam a regulamentar as atividades de investigacdo para garantir o bem-estar
fisico e psicoldgico dos sujeitos que se submetem a procedimentos de investigagdo cientifica.
Além de sua referéncia a deveres, 0 que hd em comum nas expressdes analisadas é o fato de
referirem-se a acdes que dizem respeito ao espaco publico (ndo faria muito sentido em se falar
em ‘ética familiar’).

Nesta perspectiva de ética como dever de ordem publica que iremos nos apropriar aqui
para dar prosseguimento nesta discussdo, ou seja, tomando por base a conduta de cada
profissional perante a equipe, ao se deparar com questfes cotidianas que exigem do
trabalhador reflexdo e tomada de decisdo num contexto que envolve diferentes atores e
interesses, impactando de diversas formas na conducdo dos servicos de saude e na vida das
pessoas.

Neste sentido, Habermas (1989) afirma que assim como a ética moderna, a ética classica
parte da questdo que se pde ao individuo que precisa de orientacdo, quando ele, numa situacdo
determinada, encontra-se diante de uma tarefa a ser vencida de maneira pratica: como devo
comportar-me, o que devo fazer? Esse “dever” guarda um sentido ndo especifico enquanto o
respectivo problema e o aspecto sob o qual deve ser solucionado ndo sejam determinados
mais de perto. Problemas praticos impdem-se-nos em diferentes situagoes. Eles “tém” de ser
contornados, pois do contrario surgem consequéncias que sdo importunas mesmo nos casos
mais simples. Aquilo que “deve” fazer de uma maneira racional, ¢ determinado, em parte por
aquilo que se quer: trata-se de uma escolha racional dos meios a partir as metas ou de uma

ponderacdo racional das metas a partir das preferéncias existentes. Nossa vontade ja esta



estabelecida faticamente por desejos e valores; ela so esta aberta a outras determina¢des no
que concerne a alternativas quanto a escolha dos meios ou quanto a fixagdo de metas.

Diante disso, Gomes et al. (2010) enfatizam que ao focarmos as experiéncias dos servicos
de saude, observamos a existéncia de inimeras praticas de integralidade, sempre constituidas
por um “saber-fazer”, por uma construcao coletiva que lida com questdes do cotidiano e que
se atualiza na propria experiéncia, como conhecimento e acao da realidade. Fala-se, entdo, de
uma postura ético-politica, uma vez que essas mesmas construcdes e acles realizadas
coletivamente, ¢ dependem incondicionalmente do convivio social: “uma vida individual nao
poderia ser produtiva. A vida individual se torna produtiva — e imensamente produtiva-
porque entra em comunicagdo com outros corpos, com ferramentas encarnadas”.

As ideias acima expostas estdo em consonancia com a fala dos entrevistados 1, 4 e 14

ilustradas abaixo:

O trabalho multiprofissional envolve vérios... envolve varios profissionais de diferentes areas na
esfera do SUS, sdo dois tipos: um que é a ESF (né) que é a familia saudavel, que envolve mais o
enfermeiro, o0 médico e os ACS’s; e em apoio o NASF, no caso, essa integralidade se volta com seis
profissionais diferente desse; integralidade no sentido de cada um na sua area contribuindo de
maneira diferente mas complementar. (Trabalhador 1)

Eu acho muito interessante assim do profissional, é porque assim... eu acho importante o seguinte:
como eu sou ACS eu sei aonde é minha limitacdo, eu vou na casa, a gente é como se fosse a ponte
entre a comunidade e ESF, mas como é que eu vejo, eu sei aquilo que ele tem mas néo sei aquilo que
eu deva ensinar pra ele vir ser tratado ou até mesmo em busca da cura, mas os profissionais
qualificados pra isso eles sdo aptos, entdo a gente tendo essa parceria, entdo é de suma importancia,
indo com o médico, esse médico ele vai abrangendo as enfermidades vai dizendo como as gente tem
as visitas dos acamados, as visitas domiciliar, se esse acamado ele precisa de uma movimentacgao pra
vir a se locomover ai ja entra a situacdo do profissional terapeuta pra ajudar ele a se locomover, quer
dizer eu acho de suma importancia essa integralidade de ACS com o profissional mesmo dentro da
ESF. (Trabalhador 4)

Equipe multiprofissional... cada um tem suas responsabilidades e tem suas... como a gente pode dizer
assim... tem seus limites também para estar lidando com os pacientes; entdo a area da medicina,
enfermagem, assistente social, psicologia... todos, todos, todos sem exceg¢do tem sua participacdo para
poder compor a salde de maneira integral do paciente, entdo assim ndo basta apenas ter médico e
ndo tem enfermeira, ndo basta ter todo um atendimento, passar medicamento, pedir exame mas o
paciente t4 com algum problema emocional, uma labilidade emocional, e ndo ter uma equipe do
NASF pra poder “td” dando o apoio ali por tras, entdo a equipe multiprofissional € isso, que eu
entendo seria isso, € vocé poder “ta” cercando o paciente de todas as formas, de acordo com o perfil
do paciente, com a demanda que ele esteja precisando, de atendimento, todas as areas sdo importantes
e devem estar ali de maneira harmdnica, pode estar simultaneamente, ndo precisa primeiro ir um
depois ir em outro resolver um problema outro ndo, na equipe multiprofissional é possivel vocé estar
é... simultaneamente dando esse apoio pro paciente. (Trabalhador 14)

Podemos perceber nesses depoimentos, que os trabalhadores reconhecem e valorizam a
unido das forgas como forma de otimizar o trabalho e torna-lo cada vez mais pleno, mas com
a ressalva de que existem limites de atuacdo, conforme a area de cada um, cujo respeito a tais

limites € uma condigdo basica para a boa convivéncia dos diferentes profissionais e algo



realmente necessario para o cumprimento das obrigacdes e o bom funcionamento dos
Servigos.

De acordo com Gomes et al. (2010) no trabalho em salde, que se funda no encontro, a
abertura a alteridade condiciona a forma como e servico é produzido e seus efeitos na vida
dos trabalhadores e dos usuarios. No entanto, esses encontros escancaram as mazelas sociais,
as distin¢des de valores e condigdes de vida, expdem toda vulnerabilidade e precarizagdo da
existéncia, e neste ponto, estar aberto ao outro pode ser doloroso. Para muitos profissionais,
principalmente os advindos de realidades de vida absolutamente distinta dos usuarios com
guem se relacionam, e que ndo foram preparados em sua formagao para esses encontros, essa
abertura é quase insuportavel, ja que “depende de suportarmos o caos, proprio da dimenséo
invisivel da alteridade; de suportarmos a violéncia das diferencas que ai se engendram, sem
associa-la ao perigo de desintegrag@o, de modo que o caos deixe de ser tao aterrador.”

Para estes mesmos autores, ao tratar ainda da integralidade sob uma perspectiva moral,
cria-se uma excessiva preocupacao com a resolutividade de problemas que, muitas vezes, ndo
sdo definidos a partir da realidade dos servigos; ndo que sejam menos “urgentes”; todavia os
planejamentos e planos de acdo acabam se tornando impermeaveis ao saber do trabalhador e
as demandas dos usuérios; reproduzindo um modelo de especialismos, que tentam
desqualificar o que se produz diariamente nos servicos de satde. A légica descrita imp6e uma
certa resisténcia ao dialogo, pois transforma os servicos em espaco para a simples circulacao
de saberes “individualizantes” e ‘“culpabilizadores”, evitando o contato e a troca de
experiéncias e legitimam de certa maneira praticas ditas verdadeiras. (GOMES et al., 2010)

Na opinido de Caetano e Silva (2009) as questdes éticas entendidas como dimensdes
complexas e integradoras, onde se imbrica o racional e o emocional, o afetivo e o intuitivo, 0
pensamento e a acgdo, 0 objetivo e o subjetivo, extravasam a reflexdo sobre os valores e
intersticiam-se no cotidiano dos individuos e das comunidades, contribuindo pra que ai
equacionem 0s seus sentimentos individuais e coletivos. A educagdo, como empreendimento
social, mediadora entre um passado que se pretende veicular e um futuro que se visa preparar,
em tensdo entre a socializacdo e o conservadorismo, por um lado, e a transformacgéo e o
desenvolvimento por outro, ela é propria intérprete, construtora e difusora de sentidos.

Portanto, a questdo que se coloca aqui refere-se justamente ao fato de que a ética presente
no dia—a—dia das pessoas, a priori deve perpassar pela questdo educacional, atraves de uma
formacdo voltada para tais valores e préticas.

Neste contexto, Grisard (2002); Dantas e Sousa (2008) discutem o valor da formagao

voltada para principios eéticos, que encontra dificuldade de diversas ordens na sua



implementacdo e efetivagdo nas universidades. O estudo de Grisard (2002) realizado com
estudantes de medicina de uma faculdade em 2001, demonstrou que 35,72 % n&o conheciam
0 conceito de Medicina ao iniciar o seu curso medico; 4,16% ndo acham importante ter aulas
de Etica na graduacio médica e 47,62% n&o conheciam o conceito de Bioética.

O estudo de Caetano e Silva (2009) realizado com professores de duas Instituicdes de
Ensino Superior (IES) de Portugal observou que, apesar dos dados sobre regulacdo ética da
profissdo indicarem a existéncia de professores considerando que “a formagao nao da tudo”
(educadora) e que um cddigo deontoldgico pode ser importante, ndo é normalmente feita uma
relacdo explicita sobre como a formacdo pode ser associada a um cddigo, apesar de haver
quem quando questionado sobre a formacdo inicial, a ligar implicitamente ao cddigo,
afirmando que era importante as pessoas ja iniciarem com um codigo de ética, e de haver
guem considere que o cddigo poderia facilitar a formacdo da consciéncia profissional e ser a
base de uma formacdo deontoldgica. Assim, mais do que processos que se alimentassem entre
si, surgem como modelos paralelos e complementares de regulacdo. Alguns de seus dados
sugerem uma caréncia na formacéo inicial na disciplina de ética aos profissionais que forneca
fundamentos para a pratica, bem como na formacdo continua, que auxilie a minimizar a
distancia entre teoria e préatica, que ajude a gerir relacdes de grupo e que oriente a formacao
ética dos alunos.

Para Dantas e Sousa (2008) em um estudo sobre o0 ensino da ética e bioética nos cursos de
graduacdo em Enfermagem, Medicina e Odontologia em Manaus, 0s atributos mais citados
para um bom professor de ética, pelos docentes entrevistados, foram vivéncia e experiéncia
profissional, a que podem ser agregados cultura humanistica, conhecimento de filosofia moral
e normas regulamentadoras da profisséo, além de histdria da Medicina. O Consenso do Reino
Unido para o ensino de ética médica e direito nas escolas médicas britanicas recomendou a
presenca de pelo menos um docente de elevada qualificagcdo em direito e ética, com relevante
expertise académica e profissional, em tempo integral, para prover e coordenar as atividades
educacionais. Esse docente poderia contar com a colaboracdo eventual de convidados de
outras areas do conhecimento, como fildsofos, socidlogos, historiadores e antrop6logos.

Diante disso, Caetano e Silva (2009) propdem que a formagéo deve se comprometer com
uma visdo complexa, onde as esferas individuais, interpessoais, institucionais, comunitarias e
mesmo planetarias se consideram de uma forma interdependente. Uma visdo complexa
pressupde uma articulagdo entre o todo e a parte, entre 0 bem comum e o bem individual,
sobressaindo principios e valores como a responsabilidade, a autonomia e a solidariedade,

considerados em contextos participativos e democraticos. Trata-se de uma formacdo que



favorece a dialdgica criativa, reflexiva e auto-reguladora entre o universal e o singular, o
pensamento e a acdo, a razdo e a afetividade, as intencBes e os resultados, os conteddos e 0s
contextos, sendo a flexibilidade e fluidez qualidades que interpenetram o que € mais estavel e
que atualizam os sentidos, pelo que o instante e 0 movimento sdo patés relevantes do
processo.

Segundo Dantas e Sousa (2008) a bioética é uma ponte para um futuro mais solidario e
sadio, a ser construido com mudancas comportamentais advindas da reflexdo e analise de
crencas ¢ valores pessoais ou institucionais. Como acentuou Paulo Freire, “somos seres
condicionados, mas ndo determinados”, em que a necessidade da ética se instaura no dominio
da decisdo, da avaliacédo, da liberdade e da ruptura, impondo a responsabilidade pela defesa e
pratica da ética universal do ser humano. Seria louvavel se as escolas médicas brasileiras
seguissem os modelos hipocraticos de ensino da Medicina, com énfase no exemplo ético dado
pelos mestres, e socratico de educacdo do aluno, focado na problematizacdo critica,
democrética e desalienante.

Gomes et al. (2010) dizem que atuar no plano da ética direciona nossas escolhas, tendo
como critério a capacidade criadora, aquilo que favorece nosso convivio. Estar aberto nos
permite produzir novas formas de estar juntos, novos tipos de sociedade, onde tomamos “o

carater da vida como critério de valor” sem negar seu aspecto historico.

6.4.1.2 A ética em defesa da vida: os principios da bioética e o trabalho multiprofissional.

Percebemos também a necessidade de realizar aqui uma abordagem da ética sob o
prisma da bioética, que permeia as relacdes de trabalho e também surge como componente
essencial da rotina dos profissionais, em suas relagbes enquanto equipe, mas também, e
principalmente, na sua relagdo com o proprio usuario. Para isso, iniciemos de onde de fato
comeca o debate.

Segundo Grisard (2002) apds o término da Il Guerra Mundial, em 2 de setembro de
1945, grandes dificuldades no exercicio ético da Medicina e da pesquisa biomédica
comecaram a inquietar os médicos e a sociedade em geral, bem como o comércio, as relaces
sociais e a politica. A partir de 1957, com a instituicdo, por lei, dos Conselhos Federal e
Regionais de Medicina no pais, teve inicio uma maior preocupacdo em favor da ética médica.

De acordo com Loch (2002) com o surgimento da Bioética, na década de 70, era
necessario estabelecer uma metodologia para analisar os casos concretos e 0s problemas

éticos que emergiam da pratica da assisténcia a saude. Em 1979, os norte americanos Tom L.



Beauchamp e James F. Childress publicam um livro chamado “Principles of Biomedical
Ethics”, onde expdem uma teoria, fundamentada em quatro principios basicos - nao
maleficéncia, beneficéncia, respeito a autonomia e justica - que, a partir de entdo, tornar-se-ia
fundamental para o desenvolvimento da Bioética e ditaria uma forma peculiar de definir e
manejar os valores envolvidos nas relacdes dos profissionais de salde e seus pacientes. Estes
quatro principios, que ndo possuem um carater absoluto, nem tém prioridade um sobre o
outro, servem como regras gerais para orientar a tomada de decisdo frente aos problemas
éticos e para ordenar 0s argumentos nas discussdes de casos.

O termo “Bioética” surgiu nas ultimas décadas (meados do século passado), a partir dos
grandes avanc¢os tecnoldgicos na area da Biologia, e aos problemas éticos derivados das
descobertas e aplicacdes das ciéncias biologicas, que trazem em si enorme poder de
intervengdo sobre a vida e a natureza. A Bioética pode ser compreendida como “o estudo
sistematico de carater multidisciplinar, da conduta humana na area das ciéncias da vida e da
saude, na medida em que esta conduta ¢ examinada a luz dos valores e principios morais”. O
comportamento ético em atividades de satde ndo se limita ao individuo, devendo ter também,
um enfoque de responsabilidade social e amplia¢do dos direitos da cidadania, uma vez que
sem cidadania ndo ha saude. (KOERICH, MACHADO, COSTA, 2005).

Para Hossne (2006) sem davida, a publicacdo do Relatério Belmont (1995) e do Livro de
Beauchampe Childress (1994) no inicio da década de 70 representam marco relevante na
evolucdo da Bioética. Foi a partir deles que, de certa forma, sistematizou-se a ética biomédica.
Ambas as publicacdes sdo fruto do trabalho da Comissdo Nacional para a protecdo do ser
humano nas Pesquisas Biomédicas (EUA),criada para “identificar os principioS €ticos que
deveriam nortear as experimentagdes envolvendo seres humanos”. Na realidade, portanto, os
principios foram “identificados” ndo para a Bioética e sim para a ética referente as pesquisas
biomédicas envolvendo seres humanos.

Segundo Koerich, Machado e Costa (2005) a bioética se sustenta em quatro principios: O
principio da beneficéncia relaciona-se ao dever de ajudar aos outros, de fazer ou promover o
bem a favor de seus interesses; O principio de nao-maleficéncia implica no dever de se
abster de fazer qualquer mal para os clientes, de ndo causar danos ou coloca-los em risco; o
principio da Autonomia diz respeito a autodeterminacéo ou autogoverno, ao poder de decidir
sobre si mesmo. Preconiza que a liberdade de cada ser humano deve ser resguardada; O
principio da justica relaciona-se a distribuicdo coerente e adequada de deveres e beneficios

sociais.



Na presente pesquisa, identificamos em alguns momentos na fala dos entrevistados
reflexdes que nos levam para este debate. Por exemplo, no discurso abaixo dos trabalhadores
3,7,11e12:

Eu acho importante porque ninguém pode trabalhar sé dentro de um sistema Unico de salde, é
um depende do outro como eu acabei de falar a gente ndo pode ser... um sd, nés temos que ser
um por todos e todos com gente, ndo s6 ACS como enfermeiro, o técnico e 0 médico entdo nés
somos integrados, isso eu acho muito importante. (Trabalhador 3)

(...) a gente sozinho ndo tem como a gente resolver tudo, mesmo que a gente seja... NGs somos
atencdo primaria a salde, mas pra existir a atencdo primaria a satde, a gente precisa realmente
desse... desse sistema (...). (Trabalhador 7)

Olha ¢ importante que tenha essa integralidade das equipes entendeu? Que um possa “ta”
encaminhando pro outro, porque? A gente depende do ACS pra “ta” na area fazendo a visita, é
ele que vai nos informar qual paciente que precisa da nossa visita domiciliar, da nossa avaliagéo,
da nossa consulta, bem como a enfermeira entendeu? O médico também, a gente ndo vai poder
adivinhar, entdo se tudo isso ndo caminhar de uma forma coerente, tudo junto ndo funciona o
trabalho. O servico em si, ele s6 caminha se tiver essa juncdo entendeu? Se tiver esse apoio do
profissional que t4 do teu lado entendeu? Porque se ndo eu ndo vou poder fazer o trabalho
sozinha; o NASF é um grupo, que desenvolve é... acles, e... tenta fazer o matriciamento
“tudinho” entendeu ? e as nossas agdes sdo voltadas a grupos, entdo se eu ndo tiver um grupo de
profissionais querendo trabalhar vai ficar dificil s6 eu como fisioterapeuta trabalhar ou vice-
versa qualquer outro profissional da nossa equipe. (Trabalhador 11)

Entdo, a respeito do trabalho multiprofissional, pelo menos pelo que eu entendo na experiéncia
de salde da familia, é que a gente... existe uma populacdo que a gente abrange por meio do
territorio, entdo a gente recebe essas demandas, e a partir dessas demandas e a necessidade
naquele momento da situacdo daquela familia, a gente consegue entender onde a gente pode
atuar, entdo eu entendo a parte do trabalho em equipe multiprofissional justamente esse dialogo
(...) (Trabalhador 12)

Percebemos estes posicionamentos coerentes ao principio da beneficéncia, no que se
refere ao fato de a equipe trabalhar unida, e mesmo os servigos da rede estruturados de
maneira integrada como aponta a fala do trabalhador 7, em prol de um objetivo final
relacionado ao bem-estar de seu publico-alvo, neste caso, as familias componentes da
populacéo adscrita.

Ligiera (2005) afirma que o principio da beneficéncia (do latim bonum facere, i.e., fazer o
bem) tem sido considerado o mais antigo da ética médica. Também é o que mais recebeu
destaque durante muitos anos, fruto de uma cultura paternalista. Encontramos suas raizes no
famoso Juramento de Hipocrates, em que lemos: “aplicarei 0s regimes para o bem dos doentes
[...] na casa onde for, entrarei apenas pelo bem do doente”. As ciéncias médicas
desenvolveram-se, portanto, tendo como objetivo primério fazer ou promover o bem. Tal
desiderato tem sido entendido frequentemente como o dever de recuperar a saude e preservar
a vida. Entretanto, ha que se analisar cada caso de modo cuidadoso, a fim de que a pretenséo
de fazer o bem ndo se transforme numa obsessdo de atuar, mesmo quando as circunstancias

concretas demonstram a insensatez da utilizacdo de determinado procedimento.



Para Loch (2002) beneficéncia quer dizer fazer o bem. De uma maneira pratica, isto
significa que temos a obrigacdo moral de agir para o beneficio do outro. Este conceito,
quando € utilizado na area de cuidados com a saude, que engloba todas as profissbes das
ciéncias biomédicas, significa fazer o que é melhor para o paciente, ndo sé do ponto de vista
técnico-assistencial, mas também do ponto de vista ético. E usar todos os conhecimentos e
habilidades profissionais a servigo do paciente, considerando, na tomada de deciséo, a
minimizacao dos riscos e a maximizacao dos beneficios do procedimento a realizar.

Em relacdo a esse cuidado, Sousa et al. (2010) discutem que o cuidar faz parte da
existéncia humana desde o nascimento até a finitude, e se constitui uma necessidade
primordial do homem no processo de viver. O ato de cuidar contempla o componente
humanistico ao promover a continuidade da espécie humana de modo saudavel e se insere no
contexto da liberdade e da autonomia, tanto no @mbito individual quanto no &mbito coletivo,
visto que cuidar propicia condigdes para uma vida saudavel e em beneficio do bem comum.

No entanto, Koerich, Machado e Costa (2004) atentam para o fato de que comum que 0s
profissionais da salde tenham uma atitude paternalista para com os clientes, ou seja, decidam
o0 que é melhor para eles, sem levar em conta seus pensamentos ou sentimentos e, geralmente,
justificam suas atitudes com uma frase semelhante a esta: “¢ para o seu proprio bem”, mesmo
que o cliente discorde. Desta forma, mesmo tendo a intencéo de fazer o bem, estéo reduzindo
adultos a condicdo de criancas e interferindo em sua liberdade de acéo.

De acordo com Loch (2002) o principio da Beneficéncia obriga o profissional de salde a
ir além da Nao Maleficéncia (ndo causar danos intencionalmente) e exige que ele contribua
para 0 bem estar dos pacientes, promovendo agdes: a) para prevenir e remover 0 mal ou dano
que, neste caso, é a doenca e a incapacidade; e b) para fazer o bem, entendido aqui como a
saude fisica, emocional e mental. A Beneficéncia requer acdes positivas, ou seja, € necessario
que o profissional atue para beneficiar seu paciente. Além disso, é preciso avaliar a utilidade
do ato, pesando beneficios versus riscos e/ou custos. Por exemplo, um pesquisador submete
um protocolo de investigacdo ao Comité de Etica em Pesquisa de uma Instituicdo: se espera
que o investigador esclarega quais S40 0s riscos para 0s sujeitos pesquisados e quais s&o 0S
beneficios esperados com o estudo, tanto para os participantes como para a sociedade em
geral, e, entdo, argumente porgue 0s possiveis beneficios sobrepujam os riscos, pois sO neste
caso a pesquisa é considerada eticamente correta ou adequada. O mesmo raciocinio pode ser
utilizado para os procedimentos da préatica clinica, com o intuito de definir a sua utilidade e

beneficéncia.



O principio da beneficéncia geralmente apresenta-se ligado ao conceito da né&o-
maleficéncia que, segundo Loch (2002) de acordo com este principio, o profissional de saude
tem o dever de, intencionalmente, ndo causar mal e/ou danos a seu paciente. Considerado por
muitos como o principio fundamental da tradicdo hipocréatica da ética médica, tem suas raizes
em uma maxima que preconiza: “cria o habito de duas coisas: socorrer (ajudar) ou, ao menos,
ndo causar danos”. Este preceito, mais conhecido em sua versdo para o latim (primum non
nocere), é utilizado frequentemente como uma exigéncia moral da profissao médica. Trata-se,
portanto, de um minimo ético, um dever profissional, que, se ndo cumprido, coloca o
profissional de salde numa situacdo de méa-pratica ou pratica negligente da medicina ou das
demais profissdes da area biomédica.

Para Koerich, Machado e Costa (2004) para atender a este principio, ndo basta apenas, que
o profissional de satde tenha boas intencdes de ndo prejudicar o cliente. E preciso evitar
qualquer situacdo que signifique riscos para 0 mesmo e verificar se 0 modo de agir ndo esta
prejudicando o cliente individual ou coletivamente, se determinada técnica ndo oferece riscos
e ainda, se existe outro modo de executar com menos riscos.

Neste sentido, observamos nas falas abaixo preocupacdes que nos remetem a essa questao:

(...) No caso do NASF eu dependo do meu colega pra gente “ta” fazendo uma visita domiciliar
entendeu? Ou até mesmo no nosso grupo entendeu? As vezes é um paciente que tem um problema é...
na voz e eu ja passo pro meu colega que ¢é “fono” entendeu? Ou ele vice-versa ele ja tem uma parte
que é motora no paciente, entdo ele ja traz pra mim a gente faz essa avaliagdo, as vezes a gente forma
uma avaliacdo juntos entendeu? E pra tracar o melhor tratamento pra aquele paciente; entdo se a
gente ndo tiver essas duas situa¢fes unidas e juntas, ndo tem como trabalhar. (Trabalhador 11)

(...) a partir do momento que eu sou acionado pensando de forma prética, que eu sou acionado pra

escutar uma necessidade de alguma familia, de algum usuario, e eu me deparo que tem coisas ali que
alguns anseios vao além de mim, entdo eu vou saber se... eu vou identificar entdo que, a partir que eu
ndo vou poder sanar toda aquela situacdo, entdo que eu preciso pensar naquele sujeito, de que de
repente eu vou pra alguma demanda fisica s6 que existe uma demanda psicologica, entdo eu entendo
que pensando de forma integral, aquela condicdo psicoldgica se ela for revertida ela vai ser muito
importante na condigdo de salde, entdo eu vou saber entender o momento de acionar, por exemplo,
um profissional que possa melhor assistir. (Trabalhador 12)

Isto nos mostra que o profissional precisa ter sensibilidade de perceber até onde vai sua
atuacdo, e até mais do que isso precisa enxergar as necessidades reais de cada pessoa e saber
qguando solicitar ajuda de outros profissionais, na perspectiva do trabalho multiprofissional,
para de fato estar apto a cumprir seus objetivos e atingir sucesso em suas condutas.

Loch (2002) aponta que a Ndo Maleficéncia tem importancia porque, muitas vezes, 0 risco
de causar danos é insepardvel de uma acdo ou procedimento que esta moralmente indicado.
No exercicio da medicina este é um fato muito comum, pois quase toda intervencdo
diagndstica ou terapéutica envolve um risco de dano. Por exemplo, uma simples retirada de

sangue para realizar um teste diagndstico tem um risco de causar hemorragia no local



puncionado. Do ponto de vista ético, este dano pode estar justificado se o beneficio esperado
com o resultado deste exame for maior que o risco de hemorragia. A intencdo do
procedimento é beneficiar o paciente e ndo causar-lhe o sangramento. No exemplo anterior, as
consequéncias do dano sdo pequenas e certamente ndo ha risco de vida. Porém, se o paciente
tiver problemas de hemostasia, este risco ficara aumentado. Quanto maior o risco de causar
dano, maior e mais justificado deve ser o objetivo do procedimento para que este possa ser
considerado um ato eticamente correto.

Segundo Ligiera (2005) no Relatério Belmonte, os principios de beneficéncia e nédo
maleficéncia foram tratados como um s6. Para Beauchamp e Childress, todavia, eles tém uma
carater moral diferente, ja que o dever de ndo fazer o mal apresenta-se como mais vinculativo
do que a exigéncia de fazer o bem. De fato, comentam estes autores que “embora a nio-
maleficéncia e a beneficéncia sejam similares e frequentemente tratadas na filosofia moral
como ndo sendo nitidamente distinguiveis, combina-las num mesmo principio obscurece
distingdes relevantes”. Diante disso, concluem: “em geral, as obrigag0es de ndo-maleficéncia
sdo mais rigorosas que as obrigacoes de beneficéncia; e, em alguns casos, a ndo-maleficéncia
suplanta a beneficéncia, mesmo que o resultado mais util seja obtido agindo-se de forma
beneficente.” Beauchamp e Childress passam entdo a examinar criticamente as distingdes
entre “matar” e “deixar morrer”, entre a “abstengdo” e a “interrupg¢ao” do tratamento, bem
como as relativas a diversos outros parametros desenvolvidos para a especificacdo dos
requerimentos da ndo-maleficéncia na assisténcia a salde, especialmente no que diz respeito a
decisbes por tratamentos ou a decisdo pelo ndo-tratamento.

Outro principio da bioética cuja discussdo se torna interessante neste contexto se refere
justamente o principio da autonomia que se expressa bem nos trechos citados abaixo da fala
do trabalhador 12:

(...) quando a gente recebe uma demanda e a gente precisa discutir, precisa sentar pra discutir,
inclusive junto com a familia que é muito importante porque ndo sou eu que vou ditar as metas, 0s
desejos daquela familia, daquele individuo inserido naquela familia, entdo a equipe pra fazer um
trabalho efetivo multiprofissional precisa ter momentos de discusséo, de integracdo mesmo junto com
a familia pra saber aonde chegar.

Bom é... acho que uma das coisas que seria interessante assim que eu ja vi ocorrer por exemplo em
CAPS, que acaba sendo interessante, e como a gente tem essa aproximacdo também com a
comunidade no trabalho em atencéo primaria no NASF, na salde da familia, seria importante também
eu acho que espagos de assembleias assim, com familias, com a comunidade no geral, pra entender
essas, toda essa dimensdo assim que toda essa complexidade da realidade. (Trabalhador 12)

As falas acima citadas representam dois momentos: na primeira, destaca-se a intencdo do
participante em respeitar e preservar a opinido dos usuarios, na tentativa de criar aproximacédo

com a comunidade para se sensibilizar com as necessidades e realmente organizar o servigo



em funcdo dessa populacdo; a segunda opinido expressa também o principio da autonomia a
partir da escuta das demandas da populacdo, por meio das assembleias, refor¢cando o papel do
sujeito nas tomadas de decisdes relativas o processo de salde realizada por pessoas
conscientes de suas decisdes; 0 que também nos remete a questdo da participacdo popular
bastante preconizada no SUS.

Na perspectiva da participacdo comunitaria, observamos sua concretizacdo por meio da
formulacdo e do controle na execucdo da politica de saude, conquistada no movimento da
Reforma Sanitéria, a qual visa trazer para a arena publica os destinatarios da politica de satde
como estratégia para democratizacdo da salde e da sociedade. Possibilita, deste modo, que 0s
usuérios desenvolvam a consciéncia de que sdo integrantes dos servigos, sujeitos na forma
como a assisténcia e o cuidado se realizam, e sua exclusdo se traduz como a negagdo dos
direitos nos niveis individual e coletivo e dos principios do SUS. (OLIVEIRA et al. 2014)

Neste contexto, enfatizamos que a participagdo comunitaria também é uma das formas de
expressdo da autonomia dos usuarios-cidadaos, uma vez que conscientes de seus direitos e
cientes de suas necessidades, a populacdo se mostra verdadeiramente apta a agir de fato no
SUS exercendo sua liberdade e responsabilidade na construcdo de politicas e acdes, de um
modo geral, que venham atender seus anseios nas questdes de salde.

Em relacdo a autonomia dos usuérios, primeiramente, Loch (2002) define autonomia
como a capacidade de uma pessoa para decidir fazer ou buscar aquilo que ela julga ser o
melhor para si mesma. Para que ela possa exercer esta autodeterminacao sdo necessarias duas
condi¢cdes fundamentais: a) capacidade para agir intencionalmente, o que pressupde
compreensdo, razao e deliberacéo para decidir coerentemente entre as alternativas que lhe sdo
apresentadas; b) liberdade, no sentido de estar livre de qualquer influéncia controladora para
esta tomada de posigdo. Ja o respeito a Autonomia significa ter consciéncia deste direito da
pessoa de possuir um projeto de vida proprio, de ter seus pontos de vista e opinides, de fazer
escolhas autbnomas, de agir segundo seus valores e convic¢les. Respeitar a autonomia é, em
ultima andlise, preservar os direitos fundamentais do homem, aceitando o pluralismo ético-
social que existe na atualidade.

Para Koerich, Moreira e Costa (2005) o direito moral do ser humano a autonomia gera um
dever dos outros em respeita-lo. Assim, também os profissionais da salde precisam
estabelecer relagbes com os clientes em que ambas as partes se respeitem. Respeitar a
autonomia é reconhecer que ao individuo cabe possuir certos pontos de vista e que é ele que
deve deliberar e tomar decisdes seguindo seu préprio plano de vida e acdo embasado em

crencas, aspiracdes e valores proprios, mesmo quando estejam em divergéncia com aqueles



dominantes na sociedade, ou quando o cliente € uma crianga, um usuario de satde mental ou
um sofredor psiquico. Cabe aos profissionais da salde oferecer as informagfes técnicas
necessarias para orientar as decisdes do cliente, sem utilizacdo de formas de influéncia ou
manipulacdo, para que possa participar das decisdes sobre o cuidado/assisténcia a sua salde,
isto é, ter respeito pelo ser humano e seus direitos a dignidade, a privacidade e a liberdade.
Deve-se levar em conta que vivemos em sociedade, portanto, possuimos responsabilidades
sociais.

Segundo Ligiera (2005) o conceito de autonomia é empregado por Beauchamp e Childress
para examinar a tomada de decisdo no cuidado da saude, a fim de identificar o que é protegido
pelas regras de consentimento informado e recusa informada. Conforme revelam os autores,
“desde os julgamentos de Nuremberg, que apresentaram relatos horrendos de experiéncias
médicas em campos de concentracdo, a questdo do consentimento tem estado em primeiro
plano nas discussdes da ética biomédica.” O consentimento informado apresenta-se,
outrossim, como extremamente relevante para o alcance do pleno respeito a autonomia do
paciente. Durante muito tempo, o médico sentiu-se exonerado do dever de obter o
consentimento do paciente com supedaneo no argumento, nao raro falacioso, de que o doente,
além de afetado em suas condicGes psiquicas em virtude da enfermidade, também era leigo e
ignorante, ndo possuindo conhecimento suficiente para decidir se desejava ou ndo um
determinado tratamento.

Na pratica assistencial, € no respeito ao principio de autonomia que se baseiam a alianca
terapéutica entre o profissional de salde e seu paciente e 0 consentimento para a realizacdo de
diagnosticos, procedimentos e tratamentos. Este principio obriga o profissional de saude a dar
ao paciente a mais completa informacdo possivel, com o intuito de promover uma
compreensdo adequada do problema, condigdo essencial para que o paciente possa tomar uma
decisdo. Respeitar a autonomia significa, ainda, ajudar o paciente a superar seus sentimentos
de dependéncia, equipando-o para hierarquizar seus valores e preferéncias legitimas para que
possa discutir as opcOes diagnosticas e terapéuticas, ou em qualquer outro contexto do
processo de saude para além das fronteiras do ambiente hospitalar. (LOCH, 2002)

Neste sentido, podemos afirmar que esse principio também é fundamental na construgdo
de vinculos entre profissionais e usuarios, baseados, sobretudo, numa relacdo de respeito a
liberdade e decisdes, bem como estabelecimento de confianca entre equipe e comunidade,
otimizando as agdes de saude, tornando-as mais efetivas, na medida em que aumenta adeséo

dos usuarios aos servicos e estimula cada vez mais a atuacdo dos trabalhadores.



Existem ainda outros debates do campo da ética e bioética, proprios ao contexto da APS,
tendo em vista o diferencial desse nivel de atengdo marcado pela aproximacao entre equipe e
usuario, dignos de discussdo; como € o caso das visitas domiciliares, conforme aponta uma
pesquisa feita por Seoane e Fortes (2009) com usudrios, cujos resultados sugerem que 0s
servicos de saude podem ndo estar devidamente organizados para preservar o direito dos
usuarios a privacidade e a confidencialidade das informag6es e, desse modo, 0s mesmos
podem ser identificados pelas suas condicdes de saude ou enfermidades, contribuindo,
sobretudo, para a diminui¢do da qualidade do tratamento.

Esta € uma das situacdes, relativamente recentes caracteristicas da aten¢do primaria, que
se apresentam, ora como desafio ora como oportunidade de reflex&o, quando se quer fazer
cumprir os preceitos do SUS, mas sem agredir ou minimizar os efeitos de uma intervencao na
relacdo profissional-usuario ou ainda, em uma dimensdo maior, equipe-comunidade; no
intuito de otimizar as acdes de saude, mas levando em consideracdo 0s anseios, medos,
expectativas, sofrimentos e tudo mais que permeia a atmosfera das relagdes entre diferentes
sujeitos, que assumem diferentes papéis mas que buscam um objetivo comum: fazer satde por
caminhos mais solidarios e sensiveis as necessidades de todos os envolvidos no processo.

Neste contexto, Ligiera (2005) conclui que os principios da bioética devem funcionar
como meio, ndo como fim. Devem servir como caminhos, suportes e supedéaneos para
reflexdes e, se possivel, entendimentos. Cada caso precisa ser analisado individualmente. Néo
se pode estabelecer de antemdo o que constitui beneficéncia, e o que ndo. Ndo se deve
preconceber o que significa fazer o bem. O que pode ser feito, isto sim, é a promoc¢édo do
dialogo, do respeito, da compreensdo, como meios de humanizar a medicina, a fim de que os
maiores bens do paciente possam ser mais facilmente preservados: ndo apenas sua vida e sua

salide, mas também sua dignidade como pessoa humana.

6.5 “POR QUE E DIFICULTOSO ?” CONFLITOS, DILEMAS, COMPETENCIAS E A
COMPLEXIDADE DO TRABALHO EM EQUIPE.

Ao se discutir as dificuldades que perpassam pelo contexto do trabalho em equipe na
APS percebemos uma gama de questdes, que vdo desde o ambiente das relacbes entre
profissionais até o campo da organizacdo e estrutura dos processos de trabalho. Tendo em
vista essa diversidade de situagdes, iremos adiante discuti-las seguindo as principais ideias
apontadas pelos entrevistados do presente estudo.



Iniciarei o debate a partir daquilo que foi mais encontrado na fala dos participantes, no
que se refere as dificuldades do trabalho em equipe, que foi justamente aquelas de ordem
estrutural e financeira. A maioria dos trabalhadores mencionou a falta de apoio da gestdo
como um importante obstaculo no momento de realizar acGes de saude, bem como conduzir
0s servicos, de um modo geral, no cotidiano das equipes de salde; no que se refere a
disponibilidade e uso de recursos materiais, condigdes do local de trabalho, dentre outras

colocacgdes dessa natureza.

(...) nds ndo temos o apoio para que nés possamos desenvolver nosso trabalho melhor ainda,
entendeu? Porque se nos tivéssemos, 0 nosso trabalho seria muito melhor, mas ndo temos apoio
de ninguém, trabalhamos com o nosso dinheiro e como muitas vezes “tiramos do nosso bolso”
pra fazer e com o dinheiro dos participantes da equipe. (Trabalhador 13)

O aspecto negativo ele se refere a estrutura que esse grupo ndo tem recebido (né) e é uma
estrutura fisica, principalmente, um local de trabalho mais adequado é... aparelhos é... que
possam ser utilizados para um melhor servigo prestado desses usuarios. E... além desses... dessa
necessidade de material didatico, material que nos auxiliem no atendimento do usuério, é... nds
precisamos como equipe, de fato, oferecer ao usuario um apoio € mais efetivo, tendo uma relagéo
mais estreita com o usuério, a fim de conhecé-lo e ndo é... apresentar um servigo que possa
alcanca-lo de uma maneira mais efetiva. (Trabalhador 2)

0 negativo ¢ a falta de estrutura, é s6 isso falta de estrutura. (Trabalhador 6)

Bom vou falar primeiro do negativo que... 0 negativo sdo mesmo as questdes materiais (né) a
caréncia dos materiais que a gente precisa pra trabalhar, desenvolver o melhor trabalho com esses
pacientes (...). (Trabalhador 8)

Neste sentido, Silva e Formigli (1994) afirmam que o esforco mais bem-sucedido de
classificacdo das abordagens possiveis para a avaliagdo em saude foi desenvolvido por
Donabedian, que concebeu a triade “‘estrutura-processo-resultados”, a partir do referencial
tedrico sistémico. Para este autor, particularmente preocupado com a afericdo da qualidade do
cuidado médico, a “estrutura” corresponderia as caracteristicas relativamente estaveis dos
seus provedores, aos instrumentos e recursos, bem como as condigdes fisicas e
organizacionais; o “processo” corresponderia ao conjunto de atividades desenvolvidas na
relagdo entre profissionais e pacientes; € os “resultados” seriam as mudancgas verificadas no
estado de salde dos pacientes que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio. Tambeém
poderiam ser considerados como resultados mudancas relacionadas com conhecimentos e
comportamentos, bem como a satisfagdo do usuério decorrente do cuidado prestado. Este
autor ressalta a importancia da estrutura para o desenvolvimento dos processos e seus
consequentes resultados, na medida em que a prépria funcdo de monitoramento € parte da
estrutura, além dos diversos outros aspectos organizacionais e daqueles relacionados com o0s

recursos materiais que influenciam o processo.



Dessa perspectiva avaliativa proposta por Donabedian, podemos depreender o quéo
fundamental é o papel da estrutura dos servicos para 0 bom desempenho do trabalho em
salde, na medida em que se constitui como ferramenta basica e essencial para o
desenvolvimento de ac¢Ges, no bom andamento das atividades, de modo satisfatorio tanto para
os profissionais quanto para os usuarios, aumentando, assim, a efetividade de tais acdes.

Mas para Viegas (2010) a porta da UBS estd diariamente aberta para promover o
acesso por meio de atendimento de uma equipe multiprofissional. Essa universalizacdo do
acesso € um avanco que foi verbalizado em seu estudo, portanto, ndo haveria justificativas
para que as acles integrais em saude sejam impedidas por escassez de recursos materiais
basicos para efetuacdo de procedimentos comuns, baratos e exequiveis em uma UBS,
esbarrando na auséncia de resolutividade por falta de material. Por outro lado, embora o SUS
tenha provocado avangos importantes e, de fato, houve consideravel melhoria em relagcdo ao
acesso as acoes e aos servicos, muito ainda precisa ser feito. As formas de contrato executadas
no municipio para as prestadoras de servicos e para os medicos sdo criticadas pelo informante.
A falta de entendimento ou de compromisso com o0s pressupostos do SUS, tanto dos gestores
guanto dos contratados para o trabalho, € um obstadculo importante. Nesse sentido, 0s
profissionais de salde necessitam estar cada vez mais comprometidos com o estabelecimento
da satde como direito do cidaddo que a procura, e o Estado deve promover condi¢des para
que tanto esses profissionais quanto as instituicdes sejam capazes de oferecer uma assisténcia
de qualidade a populacéo.

Portanto, assume-se entdo uma tensdo ao pensarmos que a nova ldgica a qual o
modelo de saude foi reorientado preconiza uma nova mentalidade baseado em acgfes de
promogéo, prevencgdo por meio de praticas como a educacdo em saude, que prevé extrapolar
0s muros das unidades de saude e adentrar mais espacos da comunidade, desviando, dessa
forma, o foco de uma pratica assistencialista, baseada em procedimentos, restrita ao ambiente
das UBS’s. Por outro lado, vivenciamos uma realidade de uma populagdo extremamente
carente, necessitada de procedimentos basicos de saude e fortemente atrelada ainda a cultura
da medicalizac¢do da vida; que buscam nos servigos de satide “a cura de seus males”, exigindo
um suporte minimo do ponto de vista estrutural para resolver tais questées; que muitas vezes
é negligenciado ou mal atendido por gestores nem sempre tdo comprometidos com as causas
do SUS, desafiando diariamente o trabalhador a repensar suas praticas e encontrar meios de
solucionar tais conflitos, uma vez que a equipe encontra-se no “front” de enfrentamento de
tais questdes e lida constantemente com as frustracdes, angustias e anseios decorrentes dessa

situacao.



Neste contexto, Oliveira (2013) discute que considerando a situacdo brasileira, ainda
carente de necessidades bésicas de sobrevivéncia e demandante de maiores investimentos na
melhoria das condicdes de vida dos cidaddos, chama a atencdo o carater reducionista da
Politica Nacional de Promocao da Saude, quando esta d& maior énfase as acGes direcionadas
as dimensdes individuais como as praticas de atividade fisica, alimentacdo saudavel, o
controle do tabagismo, &lcool e drogas. Isso pode sugerir que o foco principal da mudanca
estd no controle das pessoas e ndo nos determinantes e condigdes socioambientais. Na
perspectiva de avancar rumo ao cuidado integral, defende-se a proposta de uma Politica
Nacional de Promocdo da Saude em consondncia com a melhoria dos modos de vida
apostando na capacidade de autorregulacdo dos sujeitos, sem que isso signifique a retirada das
responsabilidades do Estado quanto as condi¢Ges de vida, a0 mesmo tempo em que este se
responsabilize pela formulacdo de legislacbes que dificultem a exposicdo as situaces de
risco, reduzindo a vulnerabilidade da populagdo. Assim, a autonomia significa a construcédo de
maiores capacidades de analise e de corresponsabilizacdo pelo cuidado consigo, com 0s
outros, com o ambiente, ou seja, com a vida.

Todavia, Pinheiro (2009) aponta que existe uma diversidade de projetos politicos
individuais, nos quais se observam, de um lado, os dirigentes municipais com as
responsabilidades de controlar os recursos financeiros e articular a estrutura de poder
decisério da organizacdo (na definicdo de prioridades, politica de pessoal, etc) e, de outro, 0s
profissionais de salde que controlam os recursos do saber, que é também poder, e a principal
forca de trabalho. Evidente esta a condicdo de desigualdade dos usuarios frente a esses atores,
no que concerne ao grau de conhecimentos especificos que eles tém sobre os aspectos
organizacionais dos servicos de saude. A desigualdade sera tanto maior quanto a insuficiéncia
de informagdes e mecanismos esclarecedores capazes de prepara-los (usuérios) para o
exercicio do direito & satde, como um exercicio de cidadania.

No estudo de Oliveira, Moretti-Pires e Parente (2011) realizado com equipes de saude
do municipio de Manacapuru, no estado do Amazonas, ndo foi identificada qualquer politica
de recursos humanos, no sentido de contratacdo bem como de qualificacdo dos profissionais,
tendo em vista o siléncio com relacdo a planejamento e execucdo de educacdo permanente,
sobretudo na perspectiva dessas iniciativas construidas junto aos diversos profissionais e
destes para com a gestdo Os profissionais sd@o contratados através de indicacdo politica, ndo
havendo processos seletivos ou mesmo concursos publicos. Todos o0s contratos s&o
temporarios, gerando desconforto e constante inseguranca para esses profissionais, ja que

existem pressdes politicas que os fazem se submeterem a trabalhar em condi¢fes minimas de



trabalho. Este tipo de trabalho pode ser caracterizado como vinculo precério, sendo eminentes
0s problemas ocasionados em termos das relagbes humanas, conforme o modelo tedrico
apresentado. As relacGes sdo extremamente verticalizadas, de gestores para profissionais,
assim como com a comunidade, Como reflexo do contexto apresentado, a ESF apresenta-se
distante do trabalho integrado, horizontalizado e consonante aos seus preceitos fundamentais,
uma vez que a relagdo humana e as relacbes de poder advindas desta sdo sustentaculos para o
bom funcionamento dos servicos.

Diante disso, um caminho possivel para este embate, seria assumir de fato o que
propbe o SUS, no sentido de estabelecer e consolidar uma gestdo compartilhada entre
profissionais, usuarios e gestores para pactuar acdes a partir das necessidades da populacéo,
possibilidades de atuacdo da equipe de saude e disponibilidade de recursos por parte do
gestor, por meio de parcerias que valorizem cada ator social nesse contexto, resgatando
autonomia dos usuarios, auxiliando na difusdo dessa nova mentalidade em saude que
preconiza uma atencédo integral ofertando cuidado quando necessario, e reforcando o caréater
democratico dos servicos baseado na participacdo popular e controle social.

Corroborando esta ideia, Pinheiro (2009) nos apresenta a experiéncia de Volta
Redonda com a proposta “Em defesa da vida”, que visa fortalecer o poder ptblico no sistema
de saude local; por meio de estratégias como a criacdo de espacos institucionais de
participacdo, tais como os conselhos gestores de unidades bésicas de salde, que, junto com 0s
espacos formais determinados pelo arcabouco juridico-institucional do SUS (os conselhos de
salde) formariam uma verdadeira rede de canais de vocalizacdo de demandas no ambito do
sistema de saude local, caracterizando-se como um importante avango nessa construcdo de um
SUS mais participativo.

No entanto, para esta mesma autora € nitida a linha divisoria entre as transformacoes
ocorridas no sistema e as mudancas que faltam acontecer nas estruturas que sustentam esses
sistemas: as instituicdes de salde. Para essas instituicOes, tém sido desenhados modelos
assistenciais em satde que mais parecem externos a elas, com pouca ou nenhuma interlocucéo
com a realidade concreta. Racionalmente pensados, os modelos assistenciais tém-se mostrado
pouco eficientes no cumprimento de seus objetivos, o que reforga a ideia de que as praticas
podem ser mais eficazes quando postas como potentes ferramentas de construcdo do SUS —e
por que nao? — da materializacdo da integralidade como direito e como servico.

Outra dificuldade apontada pelos membros das equipes entrevistados refere-se as

guestbes organizacionais, que interferem em maior ou menor grau nos processos de trabalho.



de negativo (...) é com relagcdo, as vezes, a prontuario de paciente, que prontuario é um
documento do paciente que a gente anota tudo 14, tudo, tudo, tudo, e que como a demanda de
paciente é muito grande, ndo é possivel a gente lembrar de todos 0s pacientes, ainda mais que eu
“to” assumindo duas equipes aqui, que a outra médica ta de licenca-maternidade ai é impossivel,
ainda mais pelo pouco tempo, alguns eu ja conheco mas ainda tem paciente que ainda ta vindo a
primeira vez comigo de tdo grande que é a demanda, agenda lotada, e assim, quando a gente olha
no prontudrio, a nossa consulta anterior, a gente lembra do caso, lendo ali 0 que a gente escreveu
a gente lembra, ai as vezes chega o paciente aqui, ndo encontraram 0 prontuario por algum
motivo e ai tem que perguntar tudo de novo, as vezes algum detalhe que o proprio paciente ndo
lembra, as vezes, acaba sendo batido e as vezes alguma situagdo acaba deixando de ser dado
devida atencdo pela, justamente por ndo ter encontrado o prontuario no dia da consulta que ta
marcada; entdo, por enquanto, o que eu observei de negativo foi isso, tentar uma melhor
organizacdo no sentido de arquivamento pra evitar esse tipo de situacéo. (Trabalhador 14)

(...) ta faltando mais é... como é que eu posso colocar... é ta faltando... um empenho maior da
organizacdo de prontudrios, até porque ta faltando, ta defasado a mao-de-obra (né) ta faltando
ACS, eu acho que é isso que td é fazendo com que haja essa desorganizacdo de alguns
prontuarios, e fazendo com que a gente fique sobrecarregado, com a falta dessa mdo-de-obra, do
ACS, pra completar a equipe, que a equipe ta desfalcada. (Trabalhador 10)

Ambas as falas se relacionam a um componente fundamental dos processos de
trabalho, que segundo Silva e Formigli (1994) aparece no momento em que o autor também
ressalta a importancia da estrutura para o desenvolvimento dos processos e seus consequentes
resultados, na medida em que a propria funcdo de monitoramento é parte da estrutura, além
dos diversos outros aspectos organizacionais e dagueles relacionados com 0S recursos
materiais que influenciam o processo.

Isto nos mostra que, ainda que parega menos importante ou apenas um pequeno
detalhe dentro da complexa dimensdo do trabalho em salde, essas questdes mais simples e
pontuais sao extremamente necessarias, quando se pretende garantir maior fluidez e eficiéncia
das acOes de salde.

Tomando por base alguns dos conceitos utilizados por Costa e Castanhar (2003),
estudiosos da avaliagdo de programas, e adaptando-os a rotina dos servigos de salde,
iniciemos pelas definicbes de eficiéncia — como um termo originado nas ciéncias
econbmicas que significa a menor relacdo custo/beneficio possivel para o alcance dos
objetivos estabelecidos no programa; eficacia — enquanto medida do grau em que o
programa atinge 0s seus objetivos e metas; e impacto (ou efetividade) — que indica se o
projeto tem efeitos (positivos) no ambiente externo em que interveio, em termos técnicos,
econdmicos, socioculturais, institucionais e ambientais. De posse disso, 0s autores afirmam
que a avaliagdo de programas, no que diz respeito aos processos, possui como objetivo
detectar possiveis defeitos na elaboragdo dos procedimentos, identificar barreiras e obstaculos
a implementacdo e gerar dados importantes para reprogramacdo, através do registro de
eventos e de atividades. Assim, o uso adequado das informagOes produzidas durante o

desenvolvimento do programa permite introduzir mudancas no seu conteddo durante a propria



execucdo. Sua aplicacdo requer, todavia, que se possa desenhar os fluxos e processos de
programa. Além disso, pressupfe a existéncia de um adequado sistema de informacdes
gerenciais, que serviram de base ao trabalho dos gestores e dos avaliadores na época
oportuna.

Diante disso, podemos inferir que a eficiéncia, eficacia e efetividade dos
procedimentos e acdes em geral do dia a dia das equipes depende totalmente dos dados e
informacdes que se produzem, o que nos remete a fala dos participantes 10 e 14 acima
mencionadas; cuja organizacdo dos instrumentos, materiais e demais elementos da rotina é
vista como algo essencial para a fluidez do servico, na busca de resultados satisfatérios por
meio de um processo bem estruturado que garanta qualidade e resolutividade.

Além dessa, outra dificuldade relacionada ao processo de trabalho encontra-se em
alguns depoimentos de trabalhadores que mencionaram a questdo da carga horaria
diferenciada dos profissionais da equipe como um impeditivo no momento de cumprir a
integralidade, devido a impossibilidade de se pensar e fazer mais a¢Ges que agreguem 0s

profissionais do servico, em virtude dessa divergéncia de horarios disponiveis.

qual é a dificuldade? E que algumas s&o quarenta horas e algumas so vinte horas, entdo algumas
atividades tem que ser é... correlacionadas a disponibilidade dos dois profissionais de vinte horas
gue é o terapeuta ocupacional e o fisioterapeuta, e as vezes, o restante desse trabalho dos outros
no caso como a psicéloga que sdo quarenta horas, fica deficiente nesse sentido, porque nés ndo
temos a equipe de uma maneira integral mesmo, porque sdo leis do conselho que dividem o
profissional. (Trabalhador 1)

0 que eu acho um ponto negativo é que o grupo NASF s6 atende dois dias da semana, ai os
outros dias ficam descobertos, e as vezes a gente precisa deles de segunda a sexta também, mas
eles tém dois dias aqui, dois dias na outra unidade, dois dias em outra unidade... ai eu acho que
isso € um ponto negativo pra nos, eu acho que... porque a equipe multiprofissional deveria atuar
todos os dias dentro da unidade, porque ajudaria muito a dar continuidade ao trabalho.
(Trabalhador 7)

Observamos em ambos os discursos dois impasses: 0 primeiro refere-se ao fato de a
propria equipe do NASF apresentar horarios diferenciados entre os profissionais, em virtude
da legislagdo que rege cada profissédo; em outro plano fica evidente a disparidade ainda maior
guando se compara NASF e ESF, com jornadas de trabalho bastante divergentes, e isso se
deve a propria logica da organizacdo do servico, uma vez que um NASF deve dar suporte a
varias estratégias, gerando conflitos dessa natureza.

De fato, essa logistica organizacional do processo de trabalho do NASF e Estratégia
perpassam questdes que fogem ao dominio dos profissionais, e vdo desde o campo politico até
0 campo das necessidades dos usuarios. Vivemos realidades complexas marcadas por fortes
demandas de ordem basica coexistindo com casos bem especificos, desafiando gestores e

trabalhadores de saude a refletir e se reinventar o tempo todo, para lidar com problemas mais



variados possiveis, em territorios desiguais e de dimensdes continentais, na tentativa de
cumprir a0 maximo os principios do SUS, especialmente equidade, universalidade e
integralidade; oferecendo bens em satde do modo mais acessivel possivel para a populacgéo.
Mas enquanto ndo alcancamos a tdo esperada universalidade, apostamos em um SUS
com prioridades, cuja assisténcia se volta para atendimento dos mais necessitados, indo
justamente de encontro a sua esséncia principalmente no que tange a integralidade da atencéo,
levando a outra consequéncia que seria 0 aumento pela procura por planos e seguros de satde
por parte daqueles que “podem pagar” para usufruir da satde, esbarrando na relagdo publico-

privado que esta bem representada na fala de Ligia Bahia abaixo ilustrada:

Gostaria de ndo estar vendo 0 aumento da privatizacdo [da salde], mas o que eu vejo [...] €
uma sucessdo de governantes que pensam que o SUS é para pobres. E, j que o SUS é para
pobres, tem que desonerd-lo de quem pode pagar — esse discurso esta sempre presente. (Ligia
Bahia)

Ainda segundo esta pesquisadora, dentre os diversos desafios do SUS, sejam eles de
natureza financeira ou de gestdo, existem alguns basicos pra resolver tais situacdes que seria
justamente “atrair os médicos para o SUS”, utilizando-se de diversas estratégias de
valorizagéo profissional como aumento salarial, mas principalmente, investindo na educacgéo
priorizando uma formacdo voltada para o SUS.

Para Oliveira, Fernandez e Koifman (2010) o ensino em salde € estruturado a partir de
diversos saberes, incluindo aqueles produzidos no cotidiano das praticas profissionais, nas
relacfes politico-sociais e nas experiéncias dos sujeitos inseridos neste campo. A valorizacdo
das experiéncias praticas significativas, durante a formacdo do profissional de saude, pode
contribuir pra a criacdo de diferentes espacos de ensino-aprendizagem, durante o processo de
formagéo orientado por uma construcgdo dialogica entre mundo do trabalho e o da formacéo,
como parte do processo de transformacéo. Porem, essa valorizacdo dos saberes da pratica ndo
se constroi de forma simples e automatica. Requer diversas estratégias e planejamentos para
sua mobilizacdo pelo conjunto de docentes.

Isto nos permite dizer que, quanto mais cedo e enfatizado for o contato com a
realidade do SUS e do trabalho em equipe, otimiza-se a poténcia formadora de trabalho para
gerar profissionais sensiveis a realidade e necessidade da populacdo, bem como estimula a
capacidade criativa destes futuros profissionais para criticar as realidades vivenciadas e, desde
ja, ser instigado a pensar nas questdes do dia a dia impostas pelo proprio sistema e aquelas
referentes ao processo de trabalho multiprofissional, buscando as melhores alternativas para

lidar com essas situagdes.



Neste sentido, Pinheiro (2009) nos apresenta a experiéncia de Volta Redonda, na qual
embora a Secretaria Municipal de Saude de Volta Redonda tenha reunido esforgos para
garantir a multidisciplinaridade, mediante medidas para disponibilizar profissionais néo-
médicos, tais como psicologos, fonoaudidlogos e enfermeiros, nas unidades bésicas de saude,
a légica do atendimento nesses servicos esta centrada, em sua grande maioria, no atendimento
individual realizado pelo médico. Isto reforca a tese de que, para garantir a
multidisciplinaridade, ndo basta compor equipes com profissionais de outras areas, mas
reconhecer a realidade expressa em termos de acesso a bens de salide, um conjunto de valores,
crencas e ideias calcado na racionalidade médica contemporanea. E pautada na figura do
meédico, com incorporacdo de alta tecnologia como ferramenta de atencdo e cuidado em
salde.

A partir desta colocacdo, e da propria fala de Ligia Bahia, depreendemos uma
valorizacéo da figura do médico em relacdo aos demais profissionais, 0 que pode ser a raiz de
muitos conflitos. Um deles relaciona-se a questéo da hierarquizacgdo do trabalho, que, segundo
Peduzzi (2010) a hierarquia institucional expressa tanto a estrutura organizacional e o0 modelo
de gestdo, como a piramide de disciplinas, areas profissionais e respectivos trabalhos
especializados — 0 que, no conjunto, expressa relacdes de mando.

Neste sentido, o estudo de Pereira (2011) confirma que ha valoracdo desigual entre os
trabalhos, ideia que ndo esteve presente na maioria das falas, mas encontrou espago no
contexto estudado. O depoimento de um dos participantes demonstrou que existe, para além
das diferencas técnicas, o trabalho do médico é considerado de maior valor quando
comparado aos outros profissionais. Assim como sinaliza a complementaridade e
interdependéncia das agBes dos distintos profissionais. E notorio o status social do médico na
area da sadde. E uma realidade construida através de um processo historico de insercéo social
deste profissional como detentor do saber técnico-cientifico para o controle e tratamento das
doencgas. Na divisdo do trabalho, na maioria das vezes, as outras profissdes sdo acessorias ao
que é principal e de onde deriva o saber mais intelectual e normatizador do trabalho em saude.

Por outro lado, a pesquisa de Bonaldi et al. (2010) demonstrou que um trabalhador em
satde entrevistado em Aracaju, chefe da frota das ambulancias do Servi¢o de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), ao ser questionado sobre quem é mais importante durante os
processos de atencdo/assisténcia a saude, respondeu também questionando quem € mais
importante no corpo: o brago, a perna, a cabega, o tronco? Reconhecendo assim, ndo haver “o
mais e o menos importante”, mas sim diferentes componentes que devem estar guiados por

um objetivo comum na busca de oferecer uma atencdo mais integral.



Nesta perspectiva, Peduzzi (2010) afirma que para a equipe de saude alcangar algum
grau de integracdo, é preciso que seus componentes, cada um deles, e todos de forma
compartilhada, fagam um investimento no sentido da articulacdo das acdes. As a¢des de saude
ndo se articulam por si sO, automaticamente, por estarem sendo executadas em uma situacéo
comum de trabalho, na qual diferentes trabalhadores compartilham o mesmo espagco fisico e a
mesma clientela. A articulacédo requer que o profissional reconheca e coloque em evidéncia as
conexdes e 0s nexos existentes entre as intervencdes realizadas — aquelas referidas ao seu
préprio processo de trabalho e as acdes executadas pelos demais integrantes da equipe.

Outro aspecto relacionado a valorizagdo de um profissional em detrimento de outros
recai na situacdo de sobrecarga de trabalho, que sera discutido adiante de maneira mais
detalhada.

Mas o que se percebe, de fato, nessa logistica operacional desigual, é que ela origina
uma série de outras consequéncias que, sob certo ponto de vista, parecem reforcar a
dificuldade de abrangéncia, acesso e resolutividade dos servicos de saude. E inegavel os
avancos obtidos a partir dessa nova logica implementada, mas ndo podemos deixar de pensar
gue muito ainda deve ser feito para se atingir um grau minimo de satisfacdo de usuérios e
trabalhadores. E relevante ainda ressaltar as experiéncias que estdo sendo realizadas na
tentativa de se encontrar o melhor caminho para solucionais tais embates, ainda que sejam
muitos os percalcos, as equipes de satde devem ser incansaveis em seus esforcos de transitar
pela via do conhecimento na construgdo do “fazer satide” para os cidadaos-Usuarios.

Como ja mencionei anteriormente, outra dificuldade apontada pelos membros da
equipe deste estudo relaciona-se a sobrecarga de trabalho, proveniente de diversas situacoes,
mas principalmente percebida na fala dos ACS’s.

Bom da minha equipe como a gente “ta” com quatro ACS e o ministério da saude pede dez,
fica um pouco “defasado” porque acaba um ACS pegando mais é... carga de trabalho do que o
outro, por exemplo, a gente cobre as areas descobertas isso que € o ponto negativo (né) a area
descoberta a gente entrega consulta, a gente entrega exame, entdo a gente faz o trabalho que era
pro outro profissional “ta” fazendo. (Trabalhador 3)

E o lado negativo € porque a gente precisa de mais companheiros pra vir somar porque existe
muitas areas descobertas e acaba nos sufocando porque a gente precisa dar uma assisténcia
total pra nossa area, a gente chega a dar mas ndo como deveria porque a gente acaba
alcancando outras areas também que é descoberta, & porque é mais ou menos assim, se a pessoa
da tua area ta... tem & o ACS que vai ficar te escutando, levando teu problema pra casa
trazendo teu problema pra casa, mas ela é descoberta ndo tem essa ponte, ai eles ficam
“pechinchando” na rua: “Ei sujeito 4! Tu podes me ajudar?” ai eu vou e ja me responsabilizo,
sO que acaba se eu tenho uma meta entre quinhentas a seiscentas pessoas, incluindo do
bebezinho ao mais velho, ai vai ultrapassar minha meta, ai eu vou acabar ndo dando uma
assisténcia como deveria dar, de visitar entendeu? Mas mesmo assim do jeitinho que eu faco,
eu consigo alcancar ndo com eficacia como deveria ser mesmo, porque se eu pudesse eu
ajudaria assim, eu ajudo muita gente, mas assim se eu pudesse ajudar mais eu ajudaria, mas eu



também... “cobre um santo de um lado ¢ descobre do outro” (risos) ¢ complicado...
(Trabalhador 4)

pontos negativos assim da equipe... é falta de pessoal, porque nossa equipe nds estamos com
cinquenta por cento sé trabalhando ou até quarenta por cento, era pra ser dez ACS a minha
equipe s6 tem quatro, nds temos o médico, a enfermeira, ta faltando o “administrativo” (agente
administrativo) na nossa equipe, entdo a gente t4 com quarenta por cento sO, entdo isso
sobrecarrega, e com essa sobrecarga de trabalho, acaba tendo alguns estresses aqui, entéo isso é
0 ponto negativo e falta de estrutura de ajuda, isso também, mas eu considero nossa equipe
bastante unida, somente nossa equipe que € equipe Il. (Trabalhador 9)

No estudo de Pereira (2011) o papel dos ACS’s esteve relacionado a muitas fungdes:
visitas domiciliares, as quais tém como objetivos centrais a promocéao de habitos saudaveis,
acompanhamento das familias com énfase para grupos estratégicos - hipertensos, diabéticos,
gestantes, entre outros - assim como grupos de maior vulnerabilidade social; realizam
atividades educativas, promovem mobilizacdo comunitaria e identificam parceiros e recursos
existentes na comunidade que possam ser potencializados pelas equipes; dentro da unidade
sdo responsaveis por realizarem diversas atividades operacionais com a finalidade de otimizar
o trabalho da equipe, como organizar os prontuérios familiares, separar os prontuarios para as
consultas com profissionais de nivel superior, além de colaborar na coleta de material
bioldgico; além de serem vistos como mediadores entre a unidade de salde e a populacdo
assistida, o que facilita o acesso da populacdo ao servi¢co, pois 0S Mesmos possuem
informagdes importantes sobre a dindmica familiar e do territorio que podem influenciar no
processo saude-doenca-cuidado.

No trabalho de Noronha e Lima Filho (2011) a sobrecarga no trabalho, relatada e
observada durante a coleta de dados, esteve ligada a fatores como a falta quantitativa de
recursos humanos no servi¢o e o aumento constante da demanda usuéria para 0 servi¢co na
unidade. Uma evidéncia em relagdo ao aumento da demanda usudria: se por um lado ela traz
desgaste, estresse e correria no dia a dia do trabalho, por outro ela pode ser um indicativo de
que a ESF e a atuacdo dos profissionais estdo sendo reconhecidas e requeridas pela
comunidade assistida.

Na pesquisa de Viegas (2010) a falta de recursos humanos também foi relatada por
varios profissionais em campo de observacdo, cuja necessidade de se ter mais auxiliares ou
técnicos de enfermagem na equipe minima foi opinido unanime. Mencionaram ainda que
varias acOes necessitam desses profissionais tanto nos setores da Unidade quanto nos
domicilios e a equipe nesse municipio € composta por um auxiliar ou técnico de enfermagem.
Na apresentacdo dos dados da observagdo de seu estudo, foi discutida a composicdo

diferenciada das equipes no municipio de Gouveia com quatro auxiliares/técnicos de



enfermagem e o quanto isso contribui para a prestacdo de procedimentos na Unidade e
cobertura da demanda em domicilios.

Mas o fato é que esse acumulo de atividades gerador de sobrecarga pode, em alguma
instancia, ser prejudicial ao fluxo do servico, na medida em que expbe o profissional a
escolhas de determinadas acGes em detrimento de outras, o que pode levar ao sofrimento,
angustia e frustracdo desse profissional quando se depara com suas limitacfes, ou até mesmo
criar tensdes e conflitos entre a equipe, uma vez que isto pode ser encarado como falta de
compromisso, fragilizando assim as relacdes interpessoais da propria equipe, o que ira afetar
diretamente o relacionamento dos profissionais e indiretamente destes com 0s USUarios.

De acordo com Peduzzi (2010) no interior do trabalho em equipe multiprofissional,
pode ocorrer que 0S agentes passem a ser objetos da acdo instrumental, perdendo a
perspectiva de sujeito para serem concebidos e tratados como um recurso do trabalho alheio.
Nesse sentido, a acdo racional pode acabar sobrepujando a dimenséo interativa, pois, coOmo 0
trabalho tem uma finalidade que precisa perseguir e atingir, ele pode acabar subordinando a
interatividade a instrumentalidade das intervencgdes técnicas, em planos nos quais a dimensédo
ética deve prevalecer. Entende-se que as possibilidades de construir o trabalho em equipe no
contexto da relagdo entre trabalho e agir comunicativo, tomando o “outro” integrante da
equipe como interlocutor e ndo como instrumento do trabalho — mesmo que consideradas as
assimetrias e desigualdades expressas na divisdo do trabalho — estdo assentadas sobre o
compartilhamento dos trés planos de pretensdes de validade dos enunciados proferidos pelos
interlocutores, sobretudo na corre¢do normativa, ou seja, no horizonte normativo constituido
pela integralidade, o cuidado em salde e a primazia dos interesses/necessidades de satde dos
usuarios e da populacdo de referéncia do servigo. N&o se trata de acabar com as diferencas
técnicas e dos saberes que constituem as especificidades de cada trabalho especializado, pois
a integracdo da equipe ndo pressupbe a anulacdo dessas diferencas entre as areas
profissionais, mas de tomara a base ética da corre¢cdo normativa, o compartilhamento de um
conjunto de valores que expressam um horizonte normativo comum entre 0s integrantes da
equipe.

Diante disso, a despeito do papel da gestdo nesse dilema da sobrecarga, principalmente
no que diz respeito a distribuicdo de recursos humanos e gerais; a equipe deve, a partir do
fortalecimento dos lacos de solidariedade e vinculo, reconhecer e valorizar o trabalho do
“outro”, bem como ajudar-se mutuamente por meio de uma divisao de tarefas menos rigida e
mais justa para que todos se sintam Uteis no processo, mas sem causar prejuizos as atividades

de cada profissional, tendo em vista a enorme demanda dos servicos de salde, que



necessitam, acima de tudo, de uma equipe bem unida e comprometida com a causa, que saiba
articular suas ac¢oes unindo os diferentes saberes e praticas na constru¢do de um plano de
atuacdo comum a todos.

Neste sentido, Bonaldi et al. (2010) afirma que o sentimento de que os diferentes
trabalhadores sao fundamentais para a realizacdo do servigo reforca a nogéo de pertencimento
a equipe de saude, produzindo uma outra forma de comprometimento que rompe as fronteiras
de seu saber especifico ou de um campo de atuacdo definido. O trabalhador entende que o
cuidado ndo se restringe a sua acdo e que ele € um dos responsaveis pelo servico, tal qual o
mdsico numa orquestra que, mesmo com o instrumento de sonoridade mais discreta, ou
aquele cuja participacéo se limita a alguns movimentos, se sente como parte fundamental para
execucdo e obra executada; levando ao comprometimento e responsabiliza¢do das acdes, em
gue o comprometimento com o outro, junto ao sentimento de pertencimento a equipe, supera
a desresponsabilizacédo, e 0 sucesso ou fracasso passam a ser responsabilidade da equipe e ndo
dos profissionais individualmente. Desta forma, cada trabalhador é responsavel por todas as
acOes da equipe. A orquestracdo do trabalho em saude, ao harmonizar as diferentes praticas,
ao produzir o sentimento de pertencimento a equipe e de comprometimento com o outro,
ressalta essa dimensao politica, a da responsabilidade por todas as a¢des.

Partindo dessa discussdo, chegamos a mais um ponto mencionado por um dos
membros da equipe como um importante conflito nesse universo da multiprofissionalidade,
relacionado a dimensao das relacBes interpessoais dos profissionais de salde. Na realidade,
conflitos dessa natureza podem acontecer em ambientes da mais diversa ordem, mas no

contexto da APS ele ganha caracteristicas muito proprias dignas aqui de discussao.

Bom como ponto negativo, eu vejo assim que ndo é sé aqui (né) é uma realidade que eu vejo em
outros também, outras equipes, mas falando mais especificamente da nossa é... existe uma certa
dificuldade de, por exemplo, de didlogo, de, por exemplo, superar dificuldades interpessoais, entre
equipe entre gestdo, e, as vezes, esses... essas adversidades ao invés delas, da gente conseguir agir em
cima disso acaba muito imobilizando as vezes, a equipe pra buscar solugdes, e dai, por exemplo, meio
que afeta aquele ponto de integralidade que a gente t& falando, que, ou seja, com a dificuldade de se
dialogar com as equipes de saide da familia, por mais que as vezes a gente possa ter a razao sobre
algum aspecto, mas o que tem que pesar as vezes €... a gente ndo precisa “comprar” certas brigas,
certas discussfes, porque isso a gente tem que ter a clareza de que vai afetar o principal objetivo, que
é 0 acompanhamento, o tratamento, a intervengao junto aos usuarios e a familia. (Trabalhador 12)

Percebemos nesta fala uma preocupacdo bastante pertinente por parte do profissional,
referindo-se ao relacionamento da equipe enquanto componente crucial para o
desenvolvimento de um bom trabalho, cujo prejuizo maior caso esta relacéo esteja fragilizada
sera para 0 usuario.

Na pesquisa de Pereira (2011) foi unanime entre os profissionais que uma das maiores

dificuldades do trabalho em equipe é a relacéo interpessoal, a convivéncia que se da quarenta



horas por semana, todos os dias, em que pesam as diferengas de personalidade, interesses
conflitantes e até mesmo as distintas concepg¢des do que seja trabalhar em equipe. Revela-se ai
a importancia da dimensdo do trabalho enquanto interacdo social e da comunica¢do como
possibilidade de pactuar e renovar os valores subtendidos nas regras de trabalho. uma das
estratégias encontradas pela equipe para encarar esses conflitos foi a discusséo coletiva sobre
as dificuldades nas relages.

Segundo Gomes et al. (2010) a moderna biomedicina produz técnicas, tecnologias,
saberes e também valores que direcionam a relagdo com o outro, que encontra-se fortemente
marcada por uma crise de alteridade, ou seja, a crise eu-outro, que ndo se restringe a relacao
médico-paciente, ou mesmo a relacao trabalhador-usuério, j& que condiciona as relagdes entre
os trabalhadores. Estar aberto a alteridade pressupBe correr riscos, sair do conforto e
seguranca garantida pelos pressupostos cientificos e prescricdes morais e perceber nossa
falibilidade. A alteridade pde em xeque nossa “identidade”, aquilo que acreditamos que
somos, que fazemos e vivemos, bem como o0s porqués de sermos, fazermos e vivermos desta
ou daquela maneira. O encontro com o outro, munido de desejos, vontades, necessidades,
expectativas e historias diferentes da nossa, nos impulsiona a outros territorios existenciais, a
outras formas de viver, o que nem sempre é confortavel.

De acordo com Bonaldi et al. (2010) “trabalhar ¢ gerir e exige gestao”, nesse sentido, o
trabalho em equipe na salde requer a gestdo de um saber comum orientado por valores éticos
gue norteiam escolhas coletivas e poténcias formativas (ndo isentas de conflitos) na efetivacéo
da integralidade da atencdo e do cuidado em salde; portanto, ao gerir o trabalho, os
trabalhadores séo convocados a fazer escolhas que se orientam em funcéo de valores, cujo
debate se da na atividade de trabalho e € o que permite que a atividade se realize. Trabalhar é
escolher, negociar, inventar meios, arriscar-se. E em meio a esses debates, a essa dindmica
complexa, que os trabalhadores produzem conhecimentos na situacdo de trabalho. Os
trabalhadores lancam mao destes saberes para dar conta, justamente, da distancia existente
entre o trabalho realizado e as prescri¢cdes. Pode- se dizer que a construcdo integralidade como
processo, da ordem do vivido, nos espacos das equipes de saude, ndo se refere a algo
tranquilo, mas ao contrério, de uma producdo cotidiana que ndo se da sem tensdes, embates e
conflitos. Esses conflitos se configuram em varios planos. Por um lado, esses conflitos se ddo
num plano de gestdo coletiva, da relacdo com trabalhadores, com usuarios e com instituicdes
formadoras que ainda pensam 0s servigos de salde e suas praticas a partir de outro

referencial.



Observamos que o relacionamento da equipe, bem como seus conflitos interpessoalis,
perpassam por uma serie de dificuldades aqui ja discutidas: a sobrecarga de trabalho, a
hierarquizacdo ainda presente no imaginario coletivo dos profissionais, a prépria formacao
académica que pode ainda reforcar padrdes ja instituidos e ndo prepara para lidar com tais
questBes, enfim, uma série de situa¢Bes que ora influenciam ora sdo influenciadas pela relacéo
entre os profissionais. Mas o fato € que se torna imprescindivel a busca por um (ou alguns)
caminho(s) cujo objetivo seja superacao destes entraves na pratica das equipes.

Nesta perspectiva, Pereira (2011) percebeu que as acOes realizadas de modo articulado
funcionam, ndo somente como um modo de otimizar as atividades, mas também é capaz de
promover aproximagéo da equipe, valorizando o trabalho de todos e de cada um no processo,
permitindo uma atuacdo mais integrada em diversas situacfes como acBes educativas,
consultas agendadas, visitas domiciliares, organizacdo de prontuérios, e até mesmo no
estreitamento dos lagos com a propria comunidade, evitando assim conflitos por natureza de
sobrecarga ou hierarquica, uma vez que todos se sentem igualmente responsaveis e parte do
processo. Por outro lado, valoriza-se 0 espago das reunides, para pactuar atividades, firmar
compromissos, compartilhar casos e enfrentar conflitos interpessoais da melhor maneira
possivel, afim de que ndo comprometa a efetividade do servico e que diferencas sejam
superadas.

Segundo Noronha e Lima Filho (2011) a construcdo, o fortalecimento e a interacdo do
trabalho em equipes podem ser oportunizados durante as reunifes de equipe realizadas, seja
nas reunides de grande grupo, seja naquelas por microdrea, por se constituirem espaco
concreto para interacdo e troca de conhecimentos. Essas oportunidades podem ser
proporcionadas por gerentes e gestores, através de uma atuacdo diferenciada de supervisao
possibilitando que profissionais sejam capazes de interagir de forma permanente, construindo
e reconstruindo dialeticamente novos conhecimentos, ante as peculiaridades locais em que
trabalham.

Diante disso, Viegas (2010) constatou em seu estudo que, segundo um de seus
informantes, “ndo é s6 o saber, 0 conhecimento, o relacionamento também € importantissimo
para isso”. Esse relacionamento interpessoal favorece o encontro profissional/usuério e
também profissional/equipe. Nas inter-relac6es cotidianas é que se constroi a integralidade no
fazer em saude. Comparando-se a um time de futebol, cada uma das onze posi¢ées numa
equipe de futebol pressupde, para ser bem desempenhada, um conjunto especifico de
habilidades e atributos. Portanto, trata-se de um trabalho em equipe. Por melhor que seja um

jogador, sozinho ndo obtera éxito. Na saude, ndo € diferente, o trabalho da equipe



multiprofissional ¢ um trabalho coletivo, marcado por uma relacdo reciproca entre as
mdaltiplas intervencBes técnicas e pela interagdo dos diferentes profissionais. Enquanto 0s
trabalhadores de saude ndo construirem uma interacdo entre si, trocando conhecimentos e
articulando um campo de producdo do cuidado comum a todos, ndo se pode dizer que ha
trabalho em equipe.

Neste contexto, Aradjo e Rocha (2007) nos mostram que 0 processo de trabalho em saude
estd fundamentado numa inter-relacdo pessoal forte onde os conflitos também estdo presentes
no dia-a-dia da equipe. Deve-se considerar ainda que uma equipe € composta por pessoas que
trazem especificidades proprias como: género, inser¢do social, tempo e vinculo de trabalho,
experiéncias profissionais e de vida, formacdo e capacitagdo, visdo de mundo, diferengas
salariais e, por fim, interesses proprios. Essas diferencas exercem influéncia sobre esse
processo de trabalho, uma vez que estdo presentes no agir de cada profissional, mas nao
inviabilizam o exercicio da equipe. A mudanca nas relacBes de trabalho ndo acontecera de
maneira rapida, os profissionais que compdem as equipes vém de uma pratica na qual
predomina o poder do nivel superior sobre o nivel médio, da categoria médica sobre as
demais. Nesse contexto, relacbes de poder hierarquizadas, estabelecidas entre os profissionais,
configuram elementos que fortalecem a situacdo de status de algumas profissdes sobre outras,
garantindo posicGes de lideranca na equipe. Dessa forma, se faz necessario redefinir no
cotidiano das USF’s responsabilidades e competéncias dos integrantes da equipe de salde,
sem esquecer 0s pontos de intersecdo entre as disciplinas.

No entanto, Viegas (2010) demonstra a existéncia de algumas alternativas como acdes
compartilhadas, espaco de reunides, discussdes de casos e tomada de decisdes, enquanto
oportunidades de fortalecer o vinculo entre a equipe, 0 que auxilia na construgédo de relacGes
mais sélidas e podem facilitar a resolucdo de conflitos. Em outras palavras, enfatiza o valor da
comunicacdo enquanto ferramenta crucial no estabelecimento de boas relacdes e, por
conseguinte, como meio de garantir efetividade das acdes.

Neste aspecto, a fala dos trabalhadores 5 e 10 trazem para a discussdo o componente da
comunicag¢do, como um aspecto primordial para a manutengdo de uma boa convivéncia e

como algo que precisa ser mais cultivado em sua equipe.

Na verdade a minha equipe o que, as vezes, acontece é a questdo da informacdo mesmo, as vezes, a
gente ndo informa um ao outro, de forma mesmo de trabalhar em equipe, as vezes a gente ndo
informa a questdo do médico, as vezes a informagdo muito em cima da hora, ou entdo um fala
diferente do outro, quando ha isso dai atrapalha totalmente, esse é o ponto negativo. (Trabalhador
5)

Eu acho que a comunicacao, que as vezes a comunicacdo é quebrada, ai é colocada as vezes em é...
como é que posso colocar... isolado! As vezes é quebrado a comunicacdo, é colocado isoladamente,



ai vem um sabe? Coloca uma situagdo, a comunicagdo! Comunicacdo tem que seguir
harmonicamente, na mesma sintonia. (Trabalhador 10)

Neste sentido, Peduzzi (2010) aponta que uma pesquisa tedrico-empirica sobre o trabalho
em equipe multiprofissional mostrou que este se constitui por meio da relacdo reciproca, de
dupla mao, entre a articulagdo das acdes executadas pelos distintos profissionais e a interacao
desses profissionais, visto que a comunicagdo é o veiculo que possibilita a propria articulagéo.
Ou seja, ndo basta os trabalhadores compartilharem a mesma situacdo de trabalho para se
constituirem numa equipe integrada, tampouco basta estabelecerem relaces pessoais cordiais
para alcancarem a integragdo dos respectivos trabalhos especializados, tendo em vista a
integralidade da salde.

De acordo com Aradjo e Rocha (2007) a importancia do didlogo na busca do consenso
constitui elemento imprescindivel para o bom desenvolvimento do trabalho em equipe. Isso
aponta a possibilidade do desenvolvimento de uma pratica comunicativa. O trabalho em
equipe “provoca” a escuta do outro. O que pressupde o estabelecimento de um canal de
comunicacdo. Ou seja, estabelecer uma pratica comunicativa como estratégia para o
enfrentamento dos conflitos significa romper com velhas estruturas hierarquizadas, téo
presentes no modelo de salde hegemdnico. A acdo comunicativa é contraria a qualquer tipo
de repressdo dos direitos a liberdade do sujeito, e por esse motivo torna-se essencial que 0s
profissionais se relacionem em um ambiente livre de coagdes, para que juntos se
comuniquem, estabelecendo interacdo, possibilitando assim a constru¢do de um novo modelo
de saude.

Segundo Peduzzi (2010) no trabalho em equipe, a comunicacdo nao esta alienada do
trabalho, é intrinseca a execucdo dos processos de trabalho, pois por meio da mediacéo
simbdlica da linguagem, ocorreria a articulacdo das agdes, a colaboracdo e a integracdo dos
saberes técnicos e a interacdo dos agentes. Esta dimensdo nos remete a teoria do agir
comunicativo, a qual Habermas parte do pressuposto de que a linguagem carrega nela mesma
um telos comunicativo — a linguagem esta orientada para a acdo comunicativa, para a busca
do entendimento, embora possa ocorrer comunicagdo com base numa racionalidade
instrumental ou estratégica. Habermas argumenta que nossa capacidade de comunicacdo tem
um nucleo universal, estruturas béasicas e regras fundamentais que todos os sujeitos de uma
mesma comunidade de linguagem dominam ao chegar a falar uma lingua. O autor observa
que a competéncia comunicativa ndo se deve apenas ao dominio de regras gramaticais, pois
ao falar o sujeito se coloca em relagdo com o mundo objetivo que o cerca, com 0s demais

sujeitos e com suas proprias intengdes, sentimentos e desejos. Com isso introduz um



importante elemento de sua teoria, que consiste na validacao intersubjetiva da comunicacéo,
referida a trés planos: a verdade proposicional, a correcdo normativa e a autenticidade
expressiva. Assim, os interlocutores estdo, de forma reciproca, constantemente estabelecendo
pretensdes de validade acerca do que esta sendo dito. Para que o dialogo se mantenha, é
preciso, em todo transcorrer da comunicacdo, compartilhar acordos quanto aos regimes de
validacdo, através da argumentacdo e inteleccéo.

Mas para Araljo e Rocha (2007) é necessario distinguir o agir comunicativo (agir para o
entendimento matuo) do agir para o sucesso (agir estratégico). Segundo Habermas: “Quando
0s atores estdo orientados para o sucesso, eles buscam alcancar os objetivos de sua agdo
influindo externamente, por meio de armas ou bens, ameacas ou sedugdes, sobre a definicdo
da situacdo ou sobre as decisdes ou motivos de seus adversarios, nessa perspectiva a
coordenacdo das acGes dos sujeitos depende da maneira como se entrosam os interesses de
ganho egocéntricos.[...]. No agir comunicativo, os atores harmonizam internamente seus
planos de ac¢ao e perseguem suas respectivas metas sob a condi¢éo de um acordo existente ou
a se negociar sobre a situacdo ou sobre a situacdo e as consequéncias esperadas ”.

A acdo comunicativa mediada pela linguagem produz um movimento através do qual o
sujeito que fala, a0 comunicar-se com um outro que ouve, expressa aquilo que esta pensando.
O acordo ndo pode ser imposto a outra parte, ndo pode ser extorquido ao adversario por meio
de manipulages. O que advém de manifestacdes externas ndo pode ser tido como acordo.
Quando o sujeito profere verbalmente algo dentro de um contexto cotidiano, ele estd se
referindo a coisas inter-relacionadas nos trés mundos; assim, a linguagem preenche a triplice
funcdo de: reproducdo da cultura ou preservacdes de tradicdes; integracdo social ou
coordenacdo dos planos de diferentes atores na integragdo social - é nessa funcdo da
linguagem que se d& o desenvolvimento da teoria do agir comunicativo e a funcdo de
socializacdo da interpretacdo cultural das necessidades. (ARAUJO E ROCHA, 2007)

No estudo de Pereira (2011) os profissionais se referem a uma pratica dialogica em que se,
por ventura, ocorre a contestacdo de algum enunciado, os sujeitos buscam o entendimento ao
colocarem-se de acordo acerca do projeto de a¢do para determinada situacdo problematica. E,
sendo assim, 0s sujeitos voltam a uma situacéo de acordo intersubjetivo. Isto é o que a teoria
do agir comunicativo denomina de discurso em que é reivindicada a legitimidade de pretenséo
de validade do proferimento. E a partir dai, por meio do dialogo, através da argumentacéo
racional, pode ser estabelecido um novo consenso.

Diante disso, Peduzzi (2010) nos mostra que o mundo da vida se refere a um horizonte

comum formado por convicgdes mais ou menos difusas, porém nao problematicas, no qual os



sujeitos envolvidos na interacdo se entendem. O mundo da vida acumula o trabalho de
interpretacdo realizado pelas geragOes passadas e, portanto, consiste em um acervo
culturalmente transmitido e linguisticamente organizado de padrdes de interpretacdo.
Comple-se de trés elementos estruturais — cultura, sociedade e personalidade, que se
reproduzem simbolicamente na pratica comunicativa cotidiana.

Sendo assim, somente a acdo comunicativa pressupde o uso da linguagem em todas as
suas dimensdes, estando referida ao mesmo tempo aos trés mundos, articulados pelo mundo
da vida. Nessa perspectiva, aproximacao ao mundo deixa de ter a marca da dominacdo ou o
controle do sujeito sobre um objeto e passa a representar uma construcdo solidaria, na qual os
atores se entendem sobre a melhor forma de atuar. Nas relagbes orientadas para o
entendimento mutuo, o ser humano é visto como pessoa capaz de estabelecer relacGes e cujo
modo de agir estd orientado para a comunicacdo, interacdo e participacdo, tendo como
principal motivacdo a solidariedade e o sentido comunitario. Portanto, a teoria da acéo
comunicativa representa a possibilidade de construcdo de um novo e democratico agir nas
praticas de saude, buscando uma compreensdo do mundo no qual a teoria e a pratica estar iam
interligadas, através de acOGes concretas numa dinamica de interacdo entre os atores
envolvidos. (ARAUJO E ROCHA, 2007)

Podemos concluir entdo que a pratica comunicativa pode-se constituir como principio
organizador do trabalho em equipe e promover a integracdo da equipe e a recomposi¢do dos
trabalhos especializados. Da mesma forma, o trabalho em equipe pode ser considerado um
dos principios organizadores do trabalho em salde junto a outras ideias reguladoras, como a
integralidade da salde, o cuidado em salude e a centralidade do usuario e da populacdo de
referéncia. Isso permite aos trabalhadores e a geréncia constituirem um eixo em torno do qual
podem promover o trabalho em equipe integrado.

Percebemos, de um modo geral, que as dificuldades que perpassam o contexto da atuacdo
em equipe no contexto da APS sdo das mais variadas ordens, com destaque para as de
natureza estrutural e de gestdo de recursos que foram as mais mencionadas, desafiando
profissionais, usuarios e gestores a reinventar suas praticas sob uma éptica de superacdo de
desafios e ndo de sucumbir a estes, pois existe um longo caminho na consolidagédo de um SUS
universal, equitativo e integral, cujo percurso se constréi dia a dia da pratica destes
profissionais, entre erros e acertos, na incansavel busca da promocéo da saude e da qualidade
de vida para os cidadaos, respeitando suas necessidades, diferengas e expectativas perante os
servicos de saude.



6.6 “O QUE HA DE BOM...” OS ASPECTOS POSITIVOS DO UNIVERSO DA
MULTIPROFISSIONALIDADE

Em relacdo aos pontos positivos da equipe multiprofissional, a maioria das falas fez
referéncia a questdo da unido dos profissionais, enquanto dispositivo utilizado para agregar o0s
trabalhadores, juntando esforcos em prol de um objetivo comum, auxiliando-se mutuamente
na superacdo das dificuldades e desenvolvimento das a¢fes em geral, reunindo seus saberes,
vivéncias, experiéncias profissionais e de vida, e canalizando esses componentes na condugéo

dos servigos e realizagdo das tarefas diarias.

O positivo é que nés somos uma equipe muito integrada, muito unida (né) nés temos um
convivio muito bom junto, eu com os ACS’s e outros ACS’s com a nossa enfermeira, e
infelizmente a nossa médica ta, infelizmente ndo felizmente ela teve bebé, ela t& com licenca
maternidade, entdo toda sexta feira nds temos aquela reunido, onde colocamos o0s pontos
positivos e 0s pontos negativos, entdo 0s pontos positivos sdo esses nds temos uma boa
convivéncia, um relacionamento muito bom com as nossas enfermeiras e a nossa médica.
(Trabalhador 3)

0 ponto positivo é que quando a gente se une pra fazer um bom trabalho, ai h& essa resposta, de
todos, tanto da enfermeira, quanto do médico, como do técnico, quanto dos agentes de salde,
quando a gente se reline realmente pra fazer um bom trabalho todo mundo se une mesmo de
verdade pra fazer um bom trabalho mesmo. (Trabalhador 5)

Bom, o ponto positivo é todos sdo esforcados, € uma equipe muito unida, temos como toda
equipe, temos as nossas divergéncias, mas reunimos quando tem alguma coisa que ta meio...
querendo “ta” atrapalhando o desempenho da equipe, nds reunimos, vamos “lavar nossa roupa
suja”, a gente conversa e tenta resolver da melhor maneira possivel, pontos positivos que todos
n6s aqui temos aquela humildade de reconhecer, quando esta errado, quando t& fazendo alguma
coisa. (Trabalhador 9)

Olha na nossa equipe é muito boa pra trabalhar gracas a Deus a gente conseguiu formar grupo
entendeu? Um grupo muito grande de pacientes, no qual a gente nem precisa é... fazer algo pra
chamar atencdo, eles por si s6, por gostarem do nosso trabalho se dirigem até nés entendeu?
Infelizmente a gente ja tentou formar outros grupos em outros lugares, mas a gente ainda nao
teve 0 mesmo éxito que a gente teve aqui entendeu? E 0 maior grupo... entdo ndo tenho o que me
queixar do nosso grupo, a gente é parceiro mesmo, a gente trabalha junto, é... quando eu ougo por
ai que fala assim “ah! O NASF fulano de tal ¢ o melhor que tem” entendeu? Eu sempre me
questiono: ele é o melhor que tem pelo educador fisico ou pela equipe? Entendeu? eu sempre falo
isso; porque 0 nosso pra mim é o melhor, porque ndo é so a fisioterapeuta que trabalha, néo é s6
o educador fisico que trabalha, ¢ EQUIPE entendeu? E a juncdo da nossa equipe, por isso que a
gente se faz tdo bom. (Trabalhador 11)

E como ponto positivo, eu vejo que a gente consegue atuar bem nessa parte de grupo assim,
quando a gente consegue, por exemplo, trabalhar em cima daquilo que chega pra gente, quando a
necessidade ela vem até nds, a gente consegue discutir bem, a gente consegue sentar pra fazer,
pra promover ac0es, é ter certa proatividade pra isso, entdo esse € 0 ponto positivo, ela s6 vai se
tornando negativa a partir do momento quando a gente precisa buscar junto com outras equipes ,
mas enquanto ela fica... a necessidade vem a gente discute, vamos dizer assim “fechado” no
grupo isso até flui assim, isso € um ponto positivo. (Trabalhador 12)

Percebemos nestes relatos como os profissionais valorizam a unido da equipe,
ressaltando sua importancia e demonstrando ser esta um instrumento fundamental na hora de

se fazer cumprir os objetivos propostos, sem a qual seria impossivel trabalhar qualquer tipo de



necessidade, pois a unido, cooperagdo e pactuacdo entre 0os membros componentes das
equipes de saude se constituem como motor principal dessa engrenagem que S0 0S Servicos
de saude.

Neste sentido, a pesquisa de Pereira (2011) demonstrou que na concepgdo dos
profissionais a cooperacdo e colaboracdo é uma caracteristica fortemente associada ao trabalho em
equipe, em menor grau também se referem a dimensdo comunicativa intrinseca deste trabalho,
além de enfatizar as reuniées como elemento primordial no fortalecimento dessa unido, ou seja,
varias sdo as formas de estreitar a unido e o vinculo, mas em qualquer uma delas prevalece a
concepgao do trabalho compartilhado, embasado nesse “fazer juntos”.

O estudo de Noronha e Lima Filho (2011) apontou que na perspectiva de um
“Trabalho em equipe no grande grupo”, os depoimentos revelam uma compreensdo limitada
do trabalho em equipe. O grupo é caracterizado pela competicdo e pelo individualismo. A
interacdo ocorre em baixo grau ou, segundo 0s depoimentos, ndo ocorre nenhuma interacao,
colaboracéo e/ou articulacdo técnica das aces. De modo geral, os profissionais compreendem
o trabalho “em equipe” naquelas situacdes e especificidades de cada profissdo, ou seja,
equipes médicas, de enfermagem, odontoldgica. Por outro lado, ao se investigar “trabalho em
equipe na microarea” o relacionamento ‘“‘entre” os agentes do trabalho em equipe na
microarea foi caracterizado como permeado de trocas, colaboragdo, consenso, interacao.

Esses achados corroboram a fala do trabalhador 12, ao descrever o processo de
trabalho na sua equipe marcado pela unido, mas que perde um pouco essa caracteristica ao
entrar em contato com outras equipes, por mais que estas fagam parte da rotina do lugar.

Em relacdo a isso, Noronha e Lima Filho (2011) se questionam por que a percepcao do
trabalho no grande grupo da unidade ndo é vista pelos profissionais como o trabalho
desenvolvido na microarea, ou seja, pela pequena equipe? Por que os profissionais parecem
referir que o trabalho na microarea parece ser o mundo maravilhoso da interacdo e producéo
em saude, enquanto no grande grupo imperam a competicao, a desunido e o individualismo?
Pode-se levantar a hipotese, neste caso, de que o grupo interage melhor quanto mais clara a
tarefa, pois o grupo seria caracterizado como um conjunto restrito de pessoas ligadas por
constante de tempo e espaco, articuladas por mutua representacéo interna, que se propde, de
forma explicita, uma tarefa que constitui sua finalidade. Outra hipOtese se concentra na
confianga interpessoal construida entre os agentes do trabalho em microarea, seja pela
afinidade entre eles, seja pela proximidade das relagbes cotidianas de trabalho. Reconhecer
que o trabalho envolve aspectos de extrema importancia indica que a responsabilidade pelo

resultado aumenta, exigindo maior dedicacdo por parte dos envolvidos.



De acordo com Honorato e Pinheiro (2010) o cotidiano dos servigos, configura um
campo de forcas no qual, longe de um dualismo estratificado, se delineiam microcosmos
compostos por seres humanos afetados pelos interesses e por circunstancias, que redirecionam
a todo momento os vetores. Mas no jogo de forcas do dia a dia ndo é raro que parcerias
inusitadas possam surgir, ou que aliancas tidas como soélidas sejam desfeitas, em
determinados momentos do processo. O profissional de salde estd imerso nesse universo e
seu trabalho é uma proposta de acolhimento e resolucdo. No cotidiano, deve refletir a
articulacdo entre as diretrizes da politica de salde e seu territorio especifico. A equipe € entdo
um grupo que partilha os mesmos objetivos, que se move na mesma direcdo e cuja interacao
se pauta, também, nos principios que visa a implementar. Nesta perspectiva, o trabalho se
apresenta como processo de experiéncia e negociacdo, de confrontos e consensos, em que 0
profissional realiza mais ou menos, mas sempre na continuidade de um tempo construido,
seus objetivos.

Neste complexo universo que compfe o trabalho multiprofissional, que mistura
diferentes perspectivas e um interesse final comum, em diversos contextos e situa¢fes, uma
equipe unida consegue caminhar melhor no territorio das diferencas e superar obstaculos para
consolidacdo de seu projeto de acdo. Para isso, algumas caracteristicas sdo apontadas como
fundamentais para a estruturacdo de um grupo mais agregado. A partir disso, temos nosso
proximo ponto de discussdo acerca dos aspectos positivos da equipe. Algumas falas
ressaltaram a importancia de qualidades como criatividade, forca de vontade, entre outras,
como um diferencial no momento de pensar e realizar as acGes de salde no contexto

multiprofissional.

0 ponto positivo é que assim apesar dessas dificuldades a gente encontra “artimanhas”, artificios
pra tentar orientar de uma melhor forma o paciente, tentar atingir um publico-alvo e gracas a
Deus a gente consegue, apesar de tanta dificuldade, mas a gente consegue. (Trabalhador 8)

0 que eu tenho observado de pontos positivos, forca de vontade, isso ai realmente, isso ai ndo
posso negar, que a equipe né que eu estou, as vezes, pode ndo sair determinado trabalho,
determinada tarefa, do jeito que a gente espera que seja, mas a gente vé que tem essa forca de
vontade, comprometimento, dificilmente tem agendamento de visita e que é cancelado por falta
de ACS, enfermeiro, sempre que a gente ta |4 com o paciente. (Trabalhador 14)

Neste contexto, para Barros e Pinheiro (2010) tais caracteristicas perpassam pela
nocdo de competéncia, cuja definicdo sugere uma modificacdo significativa na organizacao do
trabalho, abrindo espaco para que se considere a capacidade criativa do profissional diante das
diversas situacOes que se Ihe apresentam, as quais comportam tanto dados objetivos, como a
maneira subjetiva que o individuo tem de apreendé-las, enfrentando a si mesmo, inclusive.

Além disso, torna-se possivel problematizar e questionar a préatica tradicional (moderna) de



divisdo do trabalho, que coloca, de um lado, a geréncia, composta pelos que pensam e sdo
autorizados a organizar as atividades de trabalho; e do outro, os operadores, meros executores
das tarefas. A logica da competéncia, portanto, confere a acao de cada profissional um carater
interdependente das atividades profissionais, combatendo especialismos; isto porque ndo toma
as potencialidades a priori, mas admite também a aprendizagem da competéncia, por meio da
cooperacao no trabalho e dos processos de entendimento reciproco.

Todavia, para além da questdo da competéncia, existem outros elementos cruciais que
devem aparecer no fazer de cada um e de todos, conforme demonstra Pereira (2011) o
respeito pelo trabalho do outro profissional, tolerancia, autocritica, o dialogo, a necessidade
de aprender a partir da relacdo com o outro, o fato de as pessoas gostarem do que fazem, ou
seja, se sentirem bem no papel que ocupam, a criagdo de um espaco para que haja estratégias
de apoio emocional onde os sentimentos de angustia e impoténcia frente a convivéncia
cotidiana com problemas da populacdo sejam compartilhados, e formagédo voltada para a
perspectiva da interdisciplinaridade dentro da formagdo académica e a poténcia formativa do
trabalho em equipe apesar das dificuldades.

Nesta perspectiva, o estudo de Viegas (2010) refere que os entrevistados reconhecem
que, para que a atencdo seja integral a formacdo/educacdo também tem que ser integral e
interdisciplinar. Os relatos mencionaram que 0s recém-egressos da graduacdo nao estdo
preparados para a aquisi¢cdo de competéncias e habilidades que assegurem um agir voltado
para 0 ser humano em sua subjetividade e, ainda, referem-se a precariedade do ensino em
muitas Escolas de graduacdo. A articulacdo entre o perfil, a formacdo profissional e o
desenvolvimento de acgdes integrais em saude, para eles, configura o universo do trabalho em
equipe e da assisténcia ao usuario, a familia e a comunidade. Entretanto, reconhecem a
caréncia de investimento em educacdo permanente e, ainda, a necessidade de selecdo de
profissionais com perfil para trabalhar no Sistema Publico de Salde.

Neste sentido, € importante reconhecer que a formacdo de profissionais em salde
abrange distintas esferas humanas: cognitiva, atitudinal, procedimental, social e afetiva e de
manifestacdo da vontade. Junto a mudancas no contexto da formacgéo e da qualificacdo
profissional, destacamos a necessidade premente de se repensar e agir sobre 0s processos de
trabalho, sua gestédo, supervisdo e autoanalise aliados, pois sem isto nenhuma transformacéo
ou mudanca na formacdo dos profissionais se dara por concreto. E importante observar
também a participacdo dos usuarios em busca de seus direitos e de educagdo a satde. Formar
sujeitos, utilizando diferentes linguagens, estratégias e recursos, traduz a intencdo de

desenvolver espacos e cenarios formativos que valorizem 0s sujeitos e seus saberes prévios,



assumindo a corresponsabilidade de desencadear reelaboragdes tedrico-praticas que superem
o fazer empirico e mobilizem patamares mais complexos de capacidade e atuacdo
profissional, promovendo autonomia, responsabilidade e autoestima. (NORONHA E LIMA
FILHO, 2011)

Diante disso, Oliveira (2013) afirma que o didlogo desenvolvido com 0s usuarios
através das citadas express@es culturais evidenciou um movimento ao encontro de um novo
fazer em saude respeitando os desejos, interesses e tradicdes presentes no territério, numa
demonstracdo de respeito ao que é significativo para oS Usudrios em seus processos de
enfrentamento as adversidades da vida. As interacGes intersubjetivas no cotidiano das praticas
de cuidado sdo evidenciadas no desenvolvimento do trabalho em equipe a partir da construgéo
de vinculos afetivos com os usuarios, com uma presenca significativa do uso de tecnologias
relacionais. No entanto, percebe-se ainda a necessidade de mais investimentos no campo do
saber/fazer dos profissionais no propdsito de transformar a escuta tradicional normativa em
uma escuta como ferramenta de didlogo relacional, na perspectiva da construcdo subjetiva.

Segundo Viegas (2010) a qualidade profissional depende de acbes competentes, nao
somente para indicar e realizar habilidades e saberes que respondam a problemas especificos,
mas para repensar o préprio papel do profissional de satde diante dos problemas da realidade
social, em um movimento de acdo e reflexdo. Nesse movimento dialético, em que novos
valores sdo identificados na sociedade, a comunidade académica deve buscar caminhos que
respondam as demandas da formacao profissional em suas diferentes dimensdes da pratica.

De acordo com Barros e Pinheiro (2010) sob a logica da competéncia, podemos
considerar que os fazeres produtivos em saude, ao envolverem a mobilizacdo de
conhecimentos e experiéncias, com vistas a um objetivo de producéo — neste caso, o cuidado
humanizado - acabam por desafiar a capacidade humana de criagdo, gerando saberes e fazeres
outros, que escapam e ampliam o escopo de procedimentos e tecnologias de atengdo e
cuidado. Num contexto de valorizacéo de inovagdes tecnologicas desvitalizantes, € importante
que se ressalte a relevancia dessa dimensdo humana do trabalho, a fim de que o cuidado
assuma lugar privilegiado nas praticas de saude.

Em outras palavras, competéncias, habilidades, experiéncias, e outras caracteristicas
mais dialogam e se complementam nessa logica de trabalho, a qual preconiza também (e
principalmente) a participacdo dos usuarios na busca por uma atencéo integral dos servicos de
salde. Neste aspecto chegamos ao terceiro ponto considerado positivo no campo da
abordagem multiprofissional, e esta presente na fala dos trabalhadores 2 e 10.



NoOs temos atuado numa unidade basica de satide “NASF TERRA FIRME” e temos de certo
modo acesso a muitas pessoas que se consultam nesse posto, que sdo de alguma maneira é...
direcionadas para o grupo do NASF e isso € 0 aspecto positivo. (Trabalhador 2)

Positivo é... a rotina que ndo ta sendo quebrada (né) todo dia a gente ta aqui, ta tentando ajudar o
paciente na melhor maneira possivel, da melhor maneira possivel. (Trabalhador 10)

Nestes discursos, notamos que os profissionais avaliam o trabalho tanto da ESF
quanto do NASF como uma oportunidade de otimizar o acesso da populacdo aos servicgos de
salude. Ou seja, a nova ldgica de trabalho da APS, ainda que longe de atingir a total e
completa efetividade de suas acdes, se constitui sim como uma tentativa de corresponder as
expectativas dos cidaddos em relacdo as suas necessidades de salde, aproximando usuario e
Servigo em uma nova proposta de atuacgao, que tem conseguido, em certo grau, suprir algumas
das principais reinvindica¢des da populacdo na questdo satde.

Contudo, na pesquisa de Noronha e Lima Filho (2011) verificou-se que a implantacao
do ESF investigado deu-se dissociada de uma discussdo coletiva com os profissionais
diretamente implicados, fato que justifica discursos que manifestam insegurancas e incertezas
quanto a implantacdo da proposta. Conscientes desse distanciamento, os profissionais, quando
falam sobre seu trabalho no ESF, se referem as questBes concretas do trabalho, porém muitas
vezes falam da idealidade do ESF, ou seja, falam de um trabalho ideal no ESF para o real. A
concepgdo de trabalho em equipe que esse trabalhador traz consigo foi construida tendo por
referéncia o ESF ideal que traz a ele expectativas. No entanto, dado que essa idealizacdo traz
expectativas dificeis de serem atendidas, o profissional muitas vezes é levado a situacdes de
frustracdo e sofrimento, tornando-se um trabalhador insatisfeito.

Isto implica dizer que a gestdo participativa ainda é a melhor saida para superar tais
problematicas, pautada no controle social e uma acdo mais ativa também por parte dos
profissionais, a fim de contrapor os diferentes projetos, na tentativa de reunir, a revelia das
diferencas e interesses particulares de cada um, as ambicdes, expectativas, anseios de cada
ator do processo, de forma que, 0 menos na maior parte, seja satisfatorio a todos os
envolvidos.

Nesta perspectiva, Pinheiro (2009) afirma que a ESF assume uma dimenséo politica e
assistencial de promocéo de préaticas em salude que interfere na logica da oferta e da demanda,
pelas quais a humanizacdo do atendimento, a satisfacdo da clientela e a democratizagéo e
politizacdo de conhecimentos relacionados ao processo saude e doenca atuam de maneira
concreta na organizagdo e producdo de servicos em saude. Pode-se dizer que a construcdo da
relagdo entre a oferta de servigos de salde ndo se coloca como uma tarefa trivial, mas é

resultante de embates, conflitos e contradicbes que permeiam o cotidiano de técnicos,



profissionais e usuérios no dia a dia das instituicbes. S8o estabelecidas interagdes com
intermediacOes complexas que muitas vezes ndo sdo somente explicitadas por palavras, mas
em intencdes e gestos dos atores envolvidos no funcionamento do sistema de salde local. E é
justamente nesses aspectos que residem as questfes mais prementes sobre os limites e as
possibilidades de garantir o principio da integralidade. Até mesmo porque existe um nexo
reciproco entre a oferta e demanda, no que diz respeito as préaticas exercidas pelos atores nas
instituicbes de saude, que desnuda, por um lado, a situacdo e o contexto que vivem e, de
outro, pde em relevo os problemas estruturais que envolvem as instituicdes de acao social.

Neste contexto, Acioli (2009) aponta que ndo existem profissionais de salde integrais
ou servicos de saude integrais; no entanto, a forma como as pessoas vivem seus problemas é
integral. A concretizacao de aces de salde integrais implica manter canais de interacdo entre
servigos, profissionais e populacdo. Mas como manter esses canais Se 0S Servicos Ssao
organizados sem destinar tempo para a conversa, para a convivéncia? Outro aspecto que se
apresenta é a ndo-valorizacdo das experiéncias e praticas da populacéo.

Ainda para esta autora, se por um lado deve-se estudar praticas de satde desenvolvidas
pelos profissionais, deve-se também estudar praticas desenvolvidas pela populacdo. Parece
que esse movimento de méo dupla se faz necessario, para que as trajetdrias dos sujeitos, suas
estratégias e taticas de cuidado e cura possam ganhar sentido junto a Idgica das praticas de
salde dominantes. Para desenvolver praticas de atencdo integral a salde faz-se necessario
falar em uma aproximacao integral também entre 0s sujeitos que cuidam e 0s sujeitos que sdo
cuidados. Essa aproximacdo passa pelo reconhecimento de um saber pratico e de uma
possibilidade de articulacdo entre esse saber pratico e o sabre dos profissionais e planejadores
do campo da saude.

De fato, tais colocacBes apresentam-se como criticas pertinentes e construtivas ao
processo de trabalho na APS, todavia ndo se pode negar os avangos e conquistas advindos
com essa nova proposta inaugurada pela ESF/NASF no Brasil, principalmente em termos de
acesso aos servicos e resolutividade de muitos problemas de saude da populagéo,
demonstrando ser esta uma iniciativa até certo ponto bem-sucedida, tendo em vista 0s
inimeros ganhos ja obtidos com esta politica, que precisa ser constantemente revisitada e
adaptada as transformacfes da sociedade, mas que, de um modo geral, tem garantido

melhorias em saude, principalmente quando se leva em consideragéo a perspectiva historica.



6.10 “COMO PODE SER MELHOR?” SUGESTOES DE MELHORIA DO SERVICO NA
VISAO DOS PROFISSIONAIS: UMA DISCUSSAO A PARTIR DA PERSPECTIVA
DA GESTAO DO CUIDADO PELOS COMPONENTES DA VISAO DE SAUDE

Ao questionar os participantes a respeito de sugestdes de melhoria nos servigos a partir
das dificuldades por eles expostas, intencionalmente, provoco-0s a se posicionar, de modo
critico-reflexivo, como gestores, seja da micropolitica do trabalho seja a nivel de governo em
uma das trés esferas, a fim de que apontem alternativas factiveis de serem aplicadas, a partir
de suas vivéncias do servico, bem como as diferentes experiéncias ao longo de sua vida
profissional; estimulados pela vontade de “dar um passo a mais” nesse percurso que leva a
melhoria da atencéo a salde.

As falas direcionam a caminhos bem interessantes € a0 mesmo tempo “simples” se
considerarmos o ponto de vista tecnoldgico e da complexidade do sistema, que ora convergem
para uma mesma ideia ora apresentam-se de modo isolado, mas todas buscam um objetivo
comum. Alguns depoimentos nos remetem as dificuldades ja& mencionadas anteriormente

pelos sujeitos, como é o caso dos discursos abaixo representados.

Uma sugestdo: eu daria um espaco fisico melhor, mais instrumentos de trabalho, por exemplo, a
gente ndo tem bola, a gente ndo tem liga, a gente ndo tem uma sala de escuta, a gente ndo tem uma
parte fisica, ndo tem quadra, a gente se vira, e essa “se vira” a gente acaba incomodando porque o
grupo fala alto, tem que ter musica, entdo tem varios “adventos” que a gente precisa pra entreter esse
grupo e que é masica, é que tem barulho e incomoda os outros profissionais do posto que estdo nas
suas salas fechadas... “6 ta ouvindo né?” entdo isso a gente ja foi chamado “varias aten¢des” mas
como calar sessenta bocas? Né? Af tu vai t4 tirando a naturalidade de uma pessoa, mas ao mesmo
tempo aonde a gente vai? Entdo é nesse sentido falando faltaria assim uma estrutura fisica melhor,
mais adequada talvez protegida do som, coisa que a gente ndo tem, a gente s6 tem um patio, e muitas
vezes ele ta todo sujo, ai a gente tem que limpar pra dar o jeito. (Trabalhador 1)

Neste relato percebemos um incébmodo por parte do trabalhador 1 devido auséncia de
equipamentos gerais para execucao das atividades, mas principalmente, pela falta de uma
estrutura fisica mais adequada, neste caso, uma sala de escuta e para realizacdo das acdes, 0
que pode gerar certos conflitos no espaco da unidade ou mesmo inibir os profissionais a
continuar suas tarefas sem criar tens6es em seu ambiente de trabalho, levando-nos a pensar na
necessidade de maiores investimentos na estrutura dos servigos como sugestdo de melhoria
para o desenvolvimento deste trabalho em equipe.

Em relacdo ao fator da estrutura, dados da pesquisa de Marqui et al (2010) discutem que
guanto as dificuldades referidas pelos pesquisados, foi observada com maior expressividade a
falta de infra-estrutura das unidades basicas de salde. Foi destacada a auséncia de transporte
para as visitas domiciliares, o que inviabiliza a adequada realizacdo das atividades diarias,

principalmente na zona rural. Também ha escassez de materiais e equipamentos para a



realizacdo do trabalho, especialmente medicamentos, materiais para curativos e de limpeza.
Acredita ainda que a melhoria nas condigdes de trabalho fomente a motivacdo para o trabalho
em saude, pois a valorizacdo dos trabalhadores pode possibilitar o desenvolvimento de uma
atencdo a saude de qualidade e efetiva, enfatizando a importancia de conhecer o processo de
trabalho das equipes de ESF para (re)pensar e refletir sobre a organizagéo e a produgdo do
cuidado em salde.

Todavia, reitero aqui uma discusséo ja realizada anteriormente, que diz respeito a essa
questdo estrutural, pois, de acordo com Brasil (2009) a atuacdo do NASF deve ser sempre
baseada na promocdo da salde, na participacdo social e intersetorialidade, com foco de
atuacdo justamente no espaco coletivo em que comunidade, outros sujeitos estratégicos
(liderangas locais, representantes de associacdes e/ou grupos religiosos, entre outros) e
membros de outras politicas e/ou servi¢os publicos presentes no territério poderdo se
apropriar, reformular, estabelecer responsabilidades e pactuar o projeto de salde para a
comunidade. Ou seja, as equipes precisam se apropriar de outros espacos e dinamicas de
trabalho que ndo estejam submissas a antigas concepcdes de processos de trabalho, que
muitas vezes reforcam o modelo vigente voltado para praticas assistenciais curativas.

Por outro lado, no estudo de Roecker, Bud6 e Marcon (2011) verificou-se que a falta, ou
ma distribuicdo dos recursos, sejam eles fisicos, materiais, sejam financeiros, dificultavam as
préprias acOes de educacdo em saude; ressaltando que para a ESF ser efetiva é necessario ter
um espaco adequado ao desenvolvimento do trabalho, especialmente a educacdo em saude,
além da contratacdo de um quadro de pessoal adequado para cada area, aliado ao aumento do
tempo de permanéncia desses na mesma equipe, como sendo imprescindiveis para o
desenvolvimento de um bom trabalho.

Diante disso, podemos dizer que mesmo em se tratando de agdes de educagdo em salde,
ou de promocéo e prevencdo de modo geral, uma estrutura minima é o basico para o bom
desempenho das atividades e funcionamento dos servicos, aliado ao fato da existéncia de uma
demanda bastante consideravel que necessita de recursos para cura e reabilitacéo.

Neste contexto, a fala do trabalhador 6 também indica ainda a questdo da estrutura fisica
como algo fundamental quando se quer atingir um trabalho mas efetivo, reforcando também a
falta de recursos humanos na area, enquanto desafio a ser superado ao se tentar otimizar as

acOes da equipe multiprofissional.

Como eu Ihe falei (né) a gente ndo tem assim esse problema de trabalho em equipe, a gente tenta se
ajudar... a questdo da estrutura, a estrutura falta, ndo tenho como fazer, o que eu posso fazer eu faco
(né) a gente procura fazer formac@es, nas nossas areas descobertas ndo tem como a gente fazer nada,
porque é muita gente, a gente ja tenta cobrir onde ndo tem a equipe, mas o principal que falta é o
assistente administrativo, que eu acabo fazendo desempenhando essa funcdo também, ai as vezes a



gente deixa de prestar um outro servico, eu deixo de ir numa visita porque eu fico presa na casa por
falta do agente administrativo, entdo a gente, particularmente, a gente ndo tem o que fazer a gente fica
de “maos atadas” mesmo porque ndo tem estrutura. (Trabalhador 6)

Nesta perspectiva, Roecker, Budd e Marcon (2011) mostram que os enfermeiros relatam
que ndo conseguem se dedicar a educacdo em saude devido a grande demanda curativa da
populacdo nas unidades, a insuficiéncia de pessoal na equipe e principalmente ao trabalho
burocratico, de coordenacdo e de geréncia da unidade, além de reuniGes na Secretaria
Municipal de Satde que acabam tomando grande parte do tempo e sobrecarregando o trabalho
diario. Salientam que um dos grandes empecilhos para a efetiva consolidacdo da ESF é a falta
guantitativa e qualitativa de profissionais preparados para lidar com as novas atribuicdes
exigidas pelo modelo assistencial. Em relacdo as funcbes burocréticas, afirma-se que ha a
possibilidade de estas serem desempenhadas por outros profissionais. Por outro lado, quando
as acOes sdo educativas e assistenciais, elas ndo podem ser atribuidas a qualquer membro da
equipe que ndo possua dominio de tal acdo, sendo o maior agravante nessa situacdo a
sobrecarga dos membros da equipe para a realizacdo das tarefas burocréticas e o desfalque de
profissionais para a assisténcia a populacéo.

Mas além dessas, outras sugestdes nessa questdo de estrutura, refere-se ao suporte de

recursos materiais e humanos como demonstram os discursos abaixo:

Olha eu vou falar assim em relagdo aos ACS’s, porque eu vejo eles assim muito... com muita
cobranga em cima dos ACS’s mas ndo ddo como eu to te falando esse suporte & assim, 0 n0Osso
sindicato a gente tem um sindicato mas eu digo que é um sindicato defasado, por conta que diz que
luta por n6s, mas ndo é acessivel ainda por muito pouco, e o que ta faltando mesmo € a unido de todos
0os ACS’s em massa, unir mesmo e cobrar algo que a gente ja foi prejudicado desde o nosso edital
quando era pra ser totalmente efetivado e nds ndo fomos efetivados, ta & como contratados, por ai ja
tem um...jA comega o erro desde ai; mas assim o que eu posso fazer? Mas ndo é por causa disso, de
uma falta de papel, disso que eles ndo ddo que eu ndo vou fazer, tentar fazer meu trabalho no... eu
olho o outro lado, eu vou e sempre fago meu trabalho independente de papel ou ndo, eu acho que t&
faltando mais € isso mesmo, é condic8es pra gente vir trabalhar. Eles me deram um kit, falaram que
deram kit pros ACS’s mas no primeiro dia que eu peguei a minha sombrinha o cabo dela caiu, eles
deram um protetor solar, o protetor solar ndo presta e ja botaram 14, fizeram uma “gambiarrazinha”; a
blusa sdo essas, duas blusas que eles deram e querem que a gente devolva quando a gente for
demitido, ainda diz isso ainda, ndo existe isso; mas € assim é um descaso muito grande quando eles
ndo deveriam ter esse descaso e dizem que em certos lugares por ai, como no Ceard mesmo, a
realidade la... 14 os ACS’s tem até tablet, andam na rua registrando tudo e a gente aqui ndo tem nada,
sendo uma capital, por incrivel que parega, os interiores dentro mesmo aqui do Pard, sdo muito mais
avangados do que os ACS’s da capital, entdo o que eu acho aqui pra nos, pros ACS’s que ta faltando,
inclusive, a gente ir mesmo pra frente e lutar pelo que é nosso por direito mesmo. (Trabalhador 4)

Assim é porque a... 0 melhor ndo t4 quase em nossas maos, todas essas coisas a gente depende da
gestdo maior, pra que eles enviem essa situacdo melhor, como consultas, porque como eles falham
eles acabam prejudicando o nosso trabalho, porque assim as consultas, a questdo da medicacdo que as
vezes nao vem, as vezes tem s6 um técnico, ta faltando agente de salde pras areas descobertas, entdo
tudo isso dependemos deles 14, porque se tivesse tudo completo, isso facilitaria 0 nosso trabalho com
a comunidade, porque a comunidade ela ndo entende que as vezes ndo somos nos que ndo gostamos
de marcar consulta, medicagdo, todas essas coisas ndo somos nds que fazemos, mas a gente depende
de 14 e eles culpam a nés (né) por toda essa situacdo, essa precariedade, entdo a Unica coisa que nés
geralmente procuramos fazer pra melhorar é tentar atender bem, tentar resolver o maximo de
problemas possiveis deles (né) o que a gente pode fazer pra resolver a gente resolve, pra eles nao



estarem aqui (né) o que a gente pode fazer pra resolver a gente faz, é a Unica coisa que a gente tenta
(né) pra amenizar o sofrimento deles. (Trabalhador 5)

Interessante observar em ambos 0s depoimentos um componente que nos leva a discussao
do papel das instituicbes representantes: primeiramente no depoimento do trabalhador 4,
quando ele faz referéncia a figura do sindicato como simbolo da unido e forca de trabalho,
apesar dele aparecer como “defasado” nas palavras do proprio participante, mas cuja
existéncia é importante na funcdo de lutar também por melhores condi¢bes de trabalho,
remetendo novamente a questdo da gestdo participativa e controle social no SUS. Por outro
lado, no relato do trabalhador 5, notamos a presenga do “gestor”, ou seja, aquele responsavel
em administrar os recursos disponiveis e necessarios para as praticas de saude, também
desacreditado em seu papel, em gue a sua falha se reflete na rotina dos servicos, conforme o
discurso do sujeito acima.

Em relacdo a isso, Pinheiro (2009) diz que as praticas de saude a partir da inclusdo de
diferentes conhecimentos, frutos de uma mesma interacdo, construida na relacdo entre
usuario, profissional de salde e gestor, sdo nada menos que estratégias concretas de um fazer
coletivo realizado por individuos em defesa da vida. Na verdade, ¢ construir um “SUS legal”,
equitativo com integralidade nos diferentes planos de sua atuagdo, visando a uma “cidadania
do cuidado”, cuja cidadania ndo seja apenas uma forma de ofertar cuidado em saide a uma
populagcdo que constantemente se vé violentada nos seus direitos. Mas uma cidadania que
busca, na ampla participacdo e controle social da sociedade civil, incorporar a solidariedade
como principio, meio e fim de uma politica social — neste caso, a salde.

Na pesquisa de Roecker, Budd e Marcon (2011) em relacdo ao gestor percebe-se a partir
dos relatos que, quando este ndo possui uma visdo ampla e adequada da ESF, ele néo
disponibiliza recursos, nem emprega forcas para a realizacdo da educagdo em saude, visto que
muitas vezes esta, aparentemente, ndo apresenta resultados iminentes a comunidade e pode
até ameacar a sua permanéncia no cargo. Portanto, para exercer a funcéo de gestor de saude,
seria necessario conhecer o perfil da populacdo atendida; as necessidades por ela
apresentadas; as normas e leis que regem a ESF; as necessidades de recursos humanos, fisicos
e materiais para o0 atendimento da populacdo adscrita, dentre outros, conforme as
particularidades de cada regido na qual a estratégia estd implantada. Para atuar em um
determinado cargo, sabe-se que € necessario conhecer as suas atribuicdes e a realidade do seu
trabalho. Nesse caso, os enfermeiros acreditam que, se ocorrer a mudanga na visdo dos
gestores, se estes passarem a compreender 0s propositos e a realidade da ESF em cada

localidade, haverd uma transformacdo na destinacdo dos recursos, melhorando,



consequentemente, as condigdes de trabalho de toda a equipe, principalmente no tocante ao
desenvolvimento da educacdo em sadde.

Segundo Pinheiro (2009) o contexto da ESF revela a diversidade de projetos politicos
individuais, nos quais se observam, de uma lado, os dirigentes municipais com as
responsabilidades de controlar os recursos financeiros e articular a estrutura de poder
decisério da organizacdo (na definicdo de prioridades, politicas de pessoal, etc.) e, de outro, 0s
profissionais de satde que controlam os recursos do saber, que é também poder, e a principal
forca de trabalho. Evidente esta a condicéo de desigualdade dos usudrios frente a esses atores,
no que concerne ao grau de conhecimentos especificos que eles tém sobre os aspectos
organizacionais dos servicos de salde. A desigualdade sera tanto maior quanto a insuficiéncia
de informacdes e mecanismos esclarecedores capazes de prepara-los (usuarios) para o
exercicio do direito a saude, como um exercicio de cidadania.

Segundo Marqui et al. (2010) o entendimento equivocado dos gestores em relacdo a ESF
foi outra dificuldade relatada pelos pesquisados. E possivel, em algumas situacdes, perceber
uma divergéncia quanto ao processo de trabalho da equipe de saude da familia e 0 modelo de
gestdo. Pesquisa evidenciou a presenca de praticas gerenciais centralizadoras, autoritarias
pautadas em teorias administrativas que buscam a excessiva normatizacdo e controle
burocratico das praticas em salde, privando assim a autonomia dos trabalhadores.

De acordo Roecker, Bud6 e Marcon (2011) a atividade de gestdo, como parte do processo
de trabalho na ESF, é considerada uma acdo interdisciplinar, na qual se fazem presentes
determinag6es de ordem técnica, mas principalmente politica, sendo necessaria, dentro dessa
perspectiva, uma compreensdo, por parte do gestor, sobre a dindmica das relacGes
sociopolitico-econémicas presentes na organizacao do servico de saude dentro do processo de
trabalho. Para desempenhar de forma satisfatoria a sua fungdo, o gestor precisa conhecer as
particularidades do setor da satde e dos modelos de atencdo a saude, sendo capacitado para
tal cargo, ndo devendo voltar suas aces para a satisfacdo dos interesses politicos; caso
contrario, a assisténcia em saude pode sofrer prejuizos.

O trabalhador 7 faz mengdo a essas questdes estruturais e de gestdo, acrescentando
também as dimensdes politica e financeira, como componentes fundamentais para otimizar o

trabalho em saude, conforme seu discurso abaixo:

Porque tudo parte da politica de saude, tudo parte da politica, porque é pedem relatério a gente
realmente faz, faz o relatério, manda tudo adequadamente, eu acho que verbas tem que deveriam vir
mesmo pra melhorar a situacdo das casas familia, principalmente casa familia, eu acho que tinha que
ter uma gestdo melhor mesmo, uma politica nacional de salde que fosse atuante, sem isso é dificil pra
nés. (Trabalhador 7)



Nessa perspectiva Paim et al. (2011) o sistema de saude brasileiro é financiado por meio
de impostos gerais, contribuicBes sociais (impostos para programas sociais especificos),
desembolso direto e gastos dos empregadores com saude. O financiamento do SUS tem como
fontes as receitas estatais e de contribuicdes sociais dos or¢camentos federal, estadual e
municipal. As demais fontes de financiamento séo privadas — gastos por desembolso direto e
aqueles realizados por empregadores. O financiamento do SUS ndo tem sido suficiente para
assegurar recursos financeiros adequados ou estaveis para o sistema publico. Como as
contribuicdes sociais tem sido maiores que 0s recursos advindos de impostos, que sdo
divididos entre os governos federal, estadual e municipal, o SUS tem sido subfinanciado. Em
2006, a receita advinda das contribuigdes sociais (17,7%) foi maior que a proveniente dos
impostos (16,7%). No ambito federal, as contribuices sociais representam cerca de 60% da
receita, enquanto os impostos representam menos de 30%. Além disso, o governo federal
retém 58% das receitas de impostos, ao passo que 0s governos estaduais recebem 24,7% e 0s
municipios, 17,3%.

De acordo com Guedes (2009) a ESF é uma estratégia organizada a partir de uma Unidade
(Publica) de Saude da Familia que prioriza as a¢fes de promocgdo da salde e prevencdo de
doencas, tratamento e reabilitacdo de agravos, atraves de uma equipe multiprofissional,
responsavel por uma determinada populacdo. Formada por (no minimo) um médico
generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis ACS (de acordo com a
populacdo coberta) cada equipe engloba de 2.400 a 4.500 pessoas. Outros profissionais, como
odontélogo, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta ou psicélogo, poderdo ser
incorporados as equipes de saude da familia ou formar equipes de suporte, de acordo com as
necessidades e possibilidades dos municipios. O financiamento dessas estratégias envolve,
além de recursos federais, as contrapartidas estaduais e municipais. Durante 0s anos 1994 e
1995, as recursos foram repassados através de convénios firmados entre o Ministério da
Saude e os municipios. Porém, a partir de 1996 e até 1998, passou a ter 0s Sseus Servigos
remunerados pela tabela de procedimentos ambulatoriais do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), que inclui: visita domiciliar por técnico de nivel superior,
consulta e atividade de enfermagem, visita domiciliar por técnico de nivel médio e por ACS,
bem como atividade de educacdo em saude (e até de promocao a saude).

Diante disso, Mendes e Marques (2014) afirmam que sob o ponto de vista dos recursos
préprios municipais, pode-se dizer que o financiamento da ESF € problematico e instavel,
principalmente, sob dois aspectos: em primeiro lugar, sabe-se que os anos, principalmente, a

partir da segunda metade da década de 1990, foram marcados pela contengdo das financas



publicas atingindo todos os niveis de governo, inclusive os municipios. Ainda neste contexto,
e nem sempre lembrado, esta o fato de que os anos de implantacdo da ESF correspondem
justamente aqueles onde a restricdo do gasto publico foi buscada como principal diretriz
politica na determinacdo e/ou diminuicdo do déficit publico, uma das metas prioritarias da
politica do governo federal, por ele monitorada nos niveis das demais instancias de governo.
N&o é de se estranhar, portanto, que o volume relativo de recursos de origem municipal,
passivel de ser destinado a ESF, tenha ficado mais escasso. Para se ter uma ideia dessa
situacdo, entre 1996 e 2011, a participacdo dos municipios no gasto publico total com saide
praticamente se manteve, passando de 27,8% para 28,8%.

Para estes autores ainda, qualquer mudanca com relacéo ao incentivo financeiro federal da
ESF deve levar em conta, entre outras, duas dimens@es importantes: a despesa com a equipe
do programa, ou melhor, o custo da equipe; e o porte populacional dos municipios. Para uma
apuracdo do custo total da ESF deve-se considerar, além da despesa com pessoal e encargos
(as referentes), outros gastos, tais como: material de consumo; remuneracdo de servicos
pessoais; outros servicos; valor de depreciacdo dos bens; calculo médio dos gastos com
exames e diagnostico; custos indiretos (energia elétrica, agua, telefone, veiculos locados,
obras e instalagcOes, aquisicdo de equipamentos e material permanente); e despesas
administrativas. No entanto, a maior parte dos municipios ndo dispGe sequer de registros
organizados para que se apurem os gastos mencionados. (MENDES E MARQUES, 2014)

Por fim, considera-se importante rever o conceito de Atencdo Primaria no tocante a
dimensdo do financiamento. Isso porque seria fundamental rediscutir a inclusdo de outros
itens que ja constam do or¢camento do MS, mas ndo fazem parte do Bloco de Atencéo
Primaria. Sabe-se que tal conceito tem sido utilizado de forma restrita as acOes e servigos
financiados pelo Piso da Atencdo Basica (PAB), excluindo, por exemplo, aquelas ndo
hospitalares de controle de doencas. Isto significa ndo restringir as acdes e servi¢os ao nivel
de complexidade da atencdo a saude, mas coloca-las no campo amplo da saude publica. Por
sua vez, é importante considerar, tambem, que o fato de serem acrescidos outros itens a serem
financiados para efeito de composi¢do do conceito de Atencdo Priméria ‘ampliado’, isto
somente pode acontecer com a inclusdo de mais recursos financeiros para os atuais alocados
na Atencdo Basica, e que necessariamente, deve passar pelo fortalecimento do financiamento
do SUS, pleito histérico das entidades que defendem a saude universal. (MENDES E
MARQUES, 2014)

Percebemos a complexidade da pauta “financiamento no SUS e APS”, suscitando

discussbes para se repensar 0s papeéis de cada esfera de governo, a luz da participacdo de



todos os seus dos componentes, conforme a capacidade de contribuicdo dos gestores, com
foco na garantia dos recursos; munidos pelo desejo de se fazer cumprir os preceitos do
sistema, baseado na descentralizacdo, mas sempre voltando-se para a questdo central desse
debate: a atencao prestada ao usuario nos servicos de salde.

No campo ainda das sugestdes de melhorias, algumas solugbes foram apontadas nas
questdes operacionais e organizacionais dos processos de trabalho, principalmente no que diz
respeito a situacdo dos encaminhamentos, a comunicacdo enquanto canal de troca de
informacBes e conhecimentos, aléem de profissionais capacitados que entendam de fato a

proposta dessa nova l6gica em salde e se insiram efetivamente na mesma.

E... eu acho que o encaminhamento ele deveria ser mais especifico (né) o encaminhamento da
unidade de saude, muitas vezes ele € muito genérico, e nds s6 vamos conhecer a realidade do
usuario quando hd uma relagdo de intimidade; ndo essa indicacdo ou essa €... transparéncia nas
questbes mais € serias do usuario deveriam ser ja encaminhadas pra que o grupo pudesse dar maior
apoio. (Trabalhador 2)

Nesta perspectiva do encaminhamento, Brasil (2009) nos mostra que isto perpassa
justamente pela gestdo das equipes, na qual observa-se que pela complexidade do trabalho em
salide e o compromisso da APS com a melhoria crescente da resolutividade dos respectivos
servigos, a criagdo do NASF insere outros profissionais no processo de gestdo compartilhada
do cuidado. No entanto, somente implantar o NASF néo é suficiente para que ele funcione no
apoio a gestdo integrada do cuidado, uma vez que ndo se trata simplesmente de aumentar o
“time”. A equipe populacdo, desenvolve no plano da gestao vinculo especifico entre um grupo
de profissionais e determinado nimero de usuarios. Isso possibilita uma gestdo mais centrada
nos fins (coproducdo de salde e de autonomia) do que nos meios (consultas por hora, por
exemplo) e tende a produzir maior corresponsabilizacdo entre profissionais, equipe e usuarios.
Essa equipe de salde tera, no NASF, o apoio matricial, seja pela modalidade de atendimento
compartilhado, pela discussdo de casos/formulacdo de projetos terapéuticos, seja pelos
projetos de saude no territorio. O atendimento compartilhado consiste em realizar intervencéo
tendo como sujeitos de acdo o profissional de salde e o apoiador matricial em regime de
coproducdo. A intencdo é possibilitar a troca de saberes e de praticas em ato, gerando
experiéncia para ambos os profissionais envolvidos. A discussdo de casos e formulagdo de
projetos terapéuticos consiste na pratica de reunides nas quais participam profissionais de
referéncia do caso em questdo, de um usuario ou um grupo deles, e o apoiador ou equipe de
apoio matricial. A ideia é rever e problematizar o caso contando com aportes e possiveis
modificacdes de abordagem que o apoio pode trazer e, dai em diante, rever um planejamento

de acbes que pode ou ndo incluir a participacéo direta do apoio ou de outros servicos de saude



da rede, de acordo com as necessidades levantadas. Implantar o NASF implica, portanto, a
necessidade de estabelecer espacos rotineiros de reunido para pactuar e negociar o processo de
trabalho: discussédo de casos, definicdo de objetivos, critérios de prioridade, gestédo das filas de
compartilhamento (encaminhamento), critérios de avaliacdo dos trabalhos, resolucdo de
conflitos etc. Nada disso acontece automaticamente e torna-se necessario que os profissionais
assumam sua responsabilidade na cogestdo e 0s gestores coordenem esses processos, em
constante construcdo, do trabalho transdisciplinar.

Neste contexto, Barros e Barros (2010) a gestdo ndo é mais identificada apenas a um
cargo ou a um lugar (o lugar do gestor/diretor/coordenador) mas o processo mesmo de
pensar/decidir/executar/avaliar o trabalho, que é prerrogativa de qualquer trabalhador. O
trabalho toma a dimensdo de atividade e 0 que passa a ser importante € a atividade de gestdo
da atividade. A gestdo é conhecimento técnico, mas também inter(acdo) de regimes do
conhecer, em que o inter, 0 entre, vem paradoxalmente, primeiro indicando um plano do
coletivo, um trabalhar-coletivo que antecede os trabalhadores. Se a gestdo e funcéo de gerir,
melhor seria entdo dizer co-gerir, pois se trata de co-engendramento do processo de trabalhar
(no nosso caso, produzir satde) e de subjetivar (producéo de trabalhadores).

Todavia, podemos ampliar ainda mais o debate ao colocarmos 0os encaminhamentos como
parte do processo de fluxo de informagdes e pessoas, centrado agora no aspecto da referéncia
e contra-referéncia, discutido por muitos autores como uma importante probleméatica. Em
relacdo a isso, Pinheiro (2009) analisando especificamente o caso de Volta Redonda porém
com algumas generalizacdes, considera que, ao se criar um sistema de referéncia e contra-
referéncia que funcione, é necessario muito mais que o estabelecimento de um fluxo e
contrafluxo de pacientes e de informacgdes gerenciais e tecnocientificas, mas sobretudo
reconhecer que nesse sistema deverdo ser difundidos conhecimentos necessarios para a
melhoria da qualidade do atendimento realizado pelo sistema de salde local no qual esta
situado, apontando ainda pela fala de um dos participantes de seu estudo uma contradicéo,
que reside na relacdo entre servigcos e profissionais no funcionamento do sistema, 0 que em
certa medida limita o alcance efetivo das reformas do sistema, ou de qualquer outro projeto ou
proposta que se destine a mudar as praticas sanitarias no interior das instituicdes de salde;
cujo desafio a ser superado esta em iniciativas como a humanizacdo do atendimento, e a
reflexdo sobre os niveis de complexidade e niveis de atencdo, que nas praticas de saude
precisam ser revistas.

Mas o fato é que, seja pelo recorte da gestdo das equipes ou pela abordagem da referéncia

e contra-referéncia das redes de atencdo, a fluidez dos servicos pressupde comunicacdo, quer



seja entre os elementos constituintes das redes ou entre os profissionais da equipe, um bom
canal de interacdo é essencial para que se cumpra acordos estabelecidos, discuta propostas,
divida ou compartilhe tarefas, enfim, para todo tipo de articulacdo de acGes.

Neste sentido, Barros e Barros (2010) afirmam que o dialogo critico € o motor do
processo de formacdo. Critico em seu duplo sentido. Critico porque produz crise no que cada
um destes regimes de conhecimento porta de modos de ver, de dizer e de estabelecer relacbes
entre o ver e o dizer, e critico porque faz a critica do que nesses regimes de conhecimentos
estd por demais instituido. Essa relacdo dialdgica esta pautada, portanto, numa postura de
“desconforto intelectual”, que diz de uma disposi¢do de conviver com o outro aprendendo
sobre 0 que ele faz, como faz, por que faz, conhecendo seus valores e suas possiveis
renormatizaces.

Em relacdo a isso, a fala do trabalhador 10 reflete bem a importancia da comunicacao,

enquanto dispositivo na otimizagéo do servico.

Eu acho que comunicando-se, se comunicando mesmo de alguma forma, perguntando, e passando
adiante, ndo... ndo... deixando aquela comunicacdo perdida, dd um final na situacdo, acho que
inicio, meio e fim precisa; que as vezes comeca do meio, ai volta pro inicio, do inicio vai pro fim, e
fica um negdcio meio “rebuscando”(né) meio confuso... ¢ acho que a comunicagdo! Comunicagdo
sempre, por exemplo, é se mudou algum “detalhezinho” ¢, por exemplo, a nossa produ¢do, mudou,
agora temos que fazer E SUS entéo a comunicacdo foi meio falha, meio quebrada, ai depois que
nds conseguimos um... “puxar” de alguém que foi colocado com mais detalhes, eu acho que é
importante a comunicagao sempre, acho que é s isso. (Trabalhador 10)

Diante disso, na pesquisa de Marqui et al (2010) observou-se no que se refere ao
trabalno em equipe, que foram relatadas dificuldades por aproximadamente 17% dos
pesquisados, dentre elas falta de planejamento dos membros para o trabalho coletivo, mas
destaco aqui falta de sensibilizacdo e interacdo das pessoas para o trabalho em equipe,
individualizacdo do trabalho, caracterizando uma compartimentalizacdo das atividades,
dificuldade no fluxo de informacdes, entre outras. O conceito de trabalho em equipe pode ser
entendido como uma modalidade de trabalho coletivo, em que configura a relacdo reciproca
entre as intervencBes técnicas e a interagdo dos agentes. A interagdo é uma pratica
comunicativa, caracterizada pela busca de consensos e com o objetivo de construir um projeto
comum de trabalho. Essas dificuldades apontadas pelos pesquisados no que se refere ao
trabalho em equipe contrapdem o entendimento do trabalho em salide como algo coletivo. A
auséncia de um planejamento coletivo das agdes proporciona a prestacdo parcelar da
assisténcia por parte do profissional, ndo contemplando as multiplas facetas das necessidades
de salde dos usuarios, descaracterizando a proposta preconizada pela ESF.

Segundo Araujo e Rocha (2007) o trabalho em equipe no contexto da ESF ganha uma
nova dimensédo no sentido da divisdo de responsabilidades do cuidado entre os membros da



equipe, na qual todos participam com suas especificidades contribuindo para a qualidade da
prestacdo das agBes de saude. A concepcdo integral do cuidado favorece a acdo
interdisciplinar nas préaticas, onde a valorizacdo das diversas disciplinas contribui para uma
abordagem ampla e resolutiva do cuidado, enfatizando a ideia de que a importancia do
didlogo na busca do consenso constitui elemento imprescindivel para o bom desenvolvimento
do trabalho em equipe. Isso aponta a possibilidade do desenvolvimento de uma pratica
comunicativa. O trabalho em equipe “provoca” a escuta do outro. O que pressupde o
estabelecimento de um canal de comunicacao.

Neste contexto, uma das falas ressaltou a importancia de profissionais qualificados que
compreendam a organizacdo da APS, bem como a estruturacdo dos servigos e a burocracia da

gestdo, para que dessa forma, as acGes acontecam com maior fluidez e efetividade.

Olha... na verdade precisa assim de profissionais dentro de uma rede entendeu? Profissionais que
realmente entendam do sistema e que ponham o servigo pra funcionar, as vezes a gente pensa que
é... “Ah! Eu quero um 6nibus pra fazer um passeio”, mas a gente sabe que nada é facil dentro de
uma secretaria de sadde, requer toda uma burocracia, se passa por varios setores, nao € assim; eu
quero! Ai como a gente ja recebeu notificaces que os pedidos que nés fizemos desde o inicio
das nossas atividades como NASF j4 estdo sendo... j& estdo tramitando dentro da secretaria, tudo
tem e requer licitacdo; entdo a gente sabe que ndo é tdo simples assim, as vezes as pessoas falam
aqui de fora mas ndo sabem como realmente acontece 1a dentro, mas como gestora eu faria isso,
daria funcdes para quem realmente entende, pra facilitar e melhorar o sistema. (Trabalhador 11)

Os achados de Marqui et al. (2010) corroboram esse depoimento, na medida em que
relata como dificuldade a falta de perfil dos trabalhadores para atuar nas equipes de ESF,
expressa sob a forma de falta de comprometimento dos mesmos e consequentemente, ndo
resolutividade das acdes em saude. O trabalho desses profissionais na ESF exige que estes
sejam capazes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdes que respondam as
necessidades da comunidade. A falta de perfil influencia negativamente na mudanca do
modelo assistencial de salde proposto pela ESF. Os elementos constituintes do processo de
trabalho incluem objeto, instrumentos e finalidades. A partir do conhecimento do objeto no
processo de trabalho, define-se a préatica e o0s instrumentos a serem utilizados visando atingir a
finalidade do trabalho. Quando o objeto de trabalho é a familia no seu contexto de vida, 0s
profissionais das equipes de ESF devem ser capazes de respeitar as diferencas culturais,
sociais, econdmicas utilizando como instrumentos a escuta, o acolhimento, o estabelecimento
de vinculo e a responsabilizagdo, tendo como finalidade atingir a resolutividade das
necessidades em saude individuais e coletivas. O processo de trabalho na ESF exige tais
habilidades e sua auséncia pode ser um fator que contribua para a presenca de profissionais

com dificuldades de utilizar esses referenciais em sua atividade profissional.



Nessa perspectiva, o relato do trabalhador 3 destaca bem a importéncia de habilidades,
competéncias e valores moras e éticos inerentes ao trabalhador da APS, que precisa exercita-
los diariamente na sua pratica para um bom desempenho com a sua equipe e trabalho e a

comunidade.

Eu acho que deveria ter um comprometimento do profissional junto com o trabalho que ele
exerce aqui, porque ninguém ¢é melhor do que ninguém aqui, entdo cada um tem que saber das
suas atribuicdes, dos seus horarios, e fazer o que é pra ser feito: ir na area, fazer as suas visitas e
retornar e conversar o que tiver que conversar com a enfermeira, e conversar o que tem que
conversar com 0 médico, as suas necessidades e as suas atribuigdes em geral. (Trabalhador 3)

Neste contexto, Roecker, Bud6 e Marcon (2011) em seu estudo sobre a¢Bes educativas
constatou que para trabalhar a educacdo em salde na ESF é fundamental que os profissionais
conhecam a realidade da populacdo da sua area de abrangéncia, suas limitacbes e
possibilidades, e que diante disso desempenhem seu trabalho de forma ética, criativa,
inovadora e acolhedora, sabendo lidar com as adversidades. Contudo, muitos dos entraves a
realizacdo das acdes educativas referidos, provavelmente, fogem do controle contiguo dos
profissionais de salde, tendo em vista o carater macroideoldgico que abarca tal questdo. O
trabalho educativo, muitas vezes, ndo é realizado pelos membros da equipe por ndo possuirem
um perfil fundamentado nas premissas da ESF, fazendo com que os profissionais venham a
apresentar falta de interesse e de comprometimento com o trabalho e com as condi¢cbes de
salde da comunidade. Para que ocorra o desenvolvimento da atividade educativa de forma
ampliada e qualificada, ela deve ser realizada por todos os integrantes da equipe
multiprofissional, em que cada um, baseado no seu corpus de conhecimento, podera
colaborar.

De acordo com Araljo e Rocha (2007) a abordagem integral dos individuos/ familias é
facilitada pela soma de olhares dos distintos profissionais que compdem as equipes
interdisciplinares. Dessa maneira, pode-se obter um maior impacto sobre os diferentes fatores
que interferem no processo saude-doenca. E sempre bom lembrar que a estruturagdo do
trabalho em equipes multiprofissionais na ESF, por si s, ndo garante uma ruptura com a
dindmica médico-centrada; para tanto, ha necessidade de dispositivos que alterem a dindmica
do trabalho em saude, nos fazeres do cotidiano de cada profissional. Ha que se identificar,
nessas equipes, os elementos que configurariam uma nova logica no agir desses profissionais
e na forma como se produz o cuidado em saude. Nesse sentido, o perfil dos recursos humanos
em salde deve alterar-se. Uma das maiores dificuldades na implementacdo da ESF diz

respeito a caréncia de profissionais para atender a esta nova realidade. Faz-se necessario,



portanto, o desenvolvimento de um processo de formacdo e capacitacdo permanente de todos
os profissionais envolvidos.

Nessa l6gica, Roecker, Budd e Marcon (2011) ressaltam, por meio de seus achados,
que a existéncia de educacdo permanente e de cursos que estimulem os trabalhadores é uma
alternativa para reduzir as dificuldades no desenvolvimento da ag&o educativa e que, por meio
deles, se pode despertar o interesse nos profissionais em trabalhar a prevencéo e a promocéo
da saude dos usuarios e suas familias. Do mesmo modo, que uma formacao profissional mais
voltada a APS e ao trabalho educativo também influenciaria de forma positiva tal
comportamento. Nesse sentido, a educacdo permanente em salde pressupde as necessidades
de conhecimento e a estruturacdo de demandas educacionais geradas no cotidiano do trabalho,
indicando os caminhos e pistas para o processo de formacdo, sendo uma modalidade
educativa que tem como alvo a equipe multiprofissional, com énfase nos problemas reais de
salde, cujo objetivo € transformar as préaticas técnicas e sociais.

Em outras palavras, os autores destacam mais uma vez a questdo da formagdo como
solucdo para melhora dessas situaces ligadas aos aspectos operacionais dos processos de
trabalho e do perfil do profissional, no entanto trazem um componente interessante relativo a
capacitacdo dos profissionais e educacdo permanente no servigo, como se expressa nas falas
dos sujeitos abaixo:

Uma delas (sugestdes) seria mensalmente ter capacitagdes tanto pra nds multiprofissionais
como pros ACS’s os agentes de satde, que eu acho que também é bem precaria essa questdo.
(Trabalhador 8)

Bom, eu acho que também é... qualificar, cada vez mais um trabalho de qualificacdo
profissional, porque a area da saude ¢ um area que a gente tem que “td” sempre, COMO a
maioria dos profissionais, estar sempre estudando, sempre se aperfeicoando, sempre buscando
se aprimorar cada vez mais, eu acho que esse trabalho de qualificacdo, capacitacdo dos
profissionais € importante, uma estrutura melhor, nds nao temos... as vezes nos entramos em
casa e ndo temos uma prote¢do, ndo temos as vezes luva, mascara, uma coisa que nos proteja,
nos trabalhamos (né) diretamente com doencgas de alto risco, quer dizer a gente trabalha mesmo
com a graca de Deus a gente costuma falar, mas acho que se eu fosse um gestor eu investiria na
qualificacdo dos profissionais, o estimulo dando condicdes de trabalho, materiais didaticos,
materiais que possam elaborar como Datashow, coisas que pudessem melhorar ainda mais o
trabalho, qualificando o profissional, e pra que o pablico tenha um atendimento de qualidade,
ampliando também a quantidade de pessoas, porque € pouquissima , sdo poucos ACS’s pra
guantidade enorme de gente, falta mais profissionais, pra poder alcangar um nimero maior,
porque nds fazemos um trabalho, mas ndo alcangamos a todos, porque nds somos um equipe
pequena pra uma quantidade muito grande de pacientes, acho que a ampliagdo do programa
seria uma boa sugestdo. (Trabalhador 9)

acho que uma das questes fundamentais de um gestor € uma crencga assim acho que tem que
ter com todos os gestores, é de que independente de qualquer situagdo, se eu sou gestor eu
tenho que assumir sempre, se por alguma questdo, “ah! uma equipe ndo deu um resultado...” eu
tenho que entender que eu tinha que comunicar, por mais que eu ache que eu comuniquei, mas
o resultado ndo foi aquilo que eu queria entdo eu tenho que entender que a minha comunicacgéo
foi falha, entdo como gestor acho que tem que ter essa crenga de sempre assumir a
responsabilidade; e uma das coisas, das solugdes que eu pensaria, seriam cursos de capacitacdo



mesmo, voltados pra justamente isso, comecar a trabalhar esses novos conceitos de lideranca
que, pelo menos, como eu ja, eu tenho feito cursos em relagéo a isso eu vejo que, por exemplo,
principalmente empresas privadas, talvez como uma empresa privada ela tem que ser acho
mais proativa assim, ela tem um resultado muito mais rapido assim, isso afeta diretamente, por
exemplo, o rendimento de uma empresa privada, elas tem que se eu tratar, por exemplo, um
cliente ou um usuario de forma inadequada e o0 usuario ndo utiliza mais esse servico, pra mim é
complicado entdo eu tenho que me reposicionar, rever meus conceitos, rapidamente, e é isso
gue eu ndo vejo assim no sistema de salde publico, parece que ndo consegue, ndo ha essa
necessidade de se rever porque a verba vai vir mesmo entéo... ai fica meio que, fica tudo
acomodado assim na situacédo, entdo eu vejo dessa forma assim como uma das possibilidades é
cursos de capacitagdo pra novos conceitos de lideranca, pra que possa melhorar essa harmonia
entre o funcionalismo publico de forma geral. (Trabalhador 12)

Neste aspecto, Marqui et al. (2010) discutem em seu estudo que uma dificuldade
referida pelos trabalhadores foi a falta de qualificacdo profissional, pois esta € fundamental
para o aprendizado dos profissionais e aperfeicoamento dos servicos de salde e também para
as relagdes sociais estabelecidas inter e intra-equipes e com 0s USUArios, 0 que proporcionaria
uma melhora na qualidade da assisténcia prestada. A implementacdo de uma estratégia de
valorizacdo da qualificacdo do profissional das equipes da ESF deve promover a autonomia
intelectual dos trabalhadores, o dominio do conhecimento técnico-cientifico e capacidade de
planejamento, gerenciamento de seu tempo e espaco de agdo, exercicio da criatividade,
trabalho em equipe, interacdo com os usuarios dos servicos, consciéncia da qualidade e das
implicacdes éticas e maior humanizacao das atividades de atencdo primaria.

Na pesquisa de Roecker, Budd, Marcon (2012) os profissionais afirmaram que
precisam constantemente estar se atualizando, por meio de estudos, leituras, cursos, 0s quais
poderiam ser disponibilizados pelos érgdos responsaveis pela Estratégia Saude da Familia,
como a Secretaria Municipal de Salde, a Regional de Saide e o Ministério da Saude. Nesse
sentido, observa-se que o0s enfermeiros entrevistados reconheceram a importancia da
atualizacdo estavel e duravel, pois acreditam que a formacdo e a capacitacdo levam ao
comprometimento profissional.

Neste sentido, Brasil (2009) afirma que a educacdo permanente, enquanto principio e
diretriz geral ndo somente do NASF assim também como de todo processo de trabalho,
ressalta As necessidades do servico e das equipes que nele atuam exigem trabalhar com a
aprendizagem significativa, envolvendo os fatores cognitivos, relacionais e de atitudes,
visando qualificar e (re)organizar os processos de trabalho. O processo de educagéo
permanente possibilita principalmente a analise coletiva do processo de trabalho para efetivar
a acdo educativa. Assim, a aprendizagem devera ocorrer em articulacdo com o processo de
(re)organizacdo do sistema de satde. O processo de trabalho envolve multiplas dimensdes
organizacionais, técnicas, sociais e humanas. Portanto, o saber técnico € apenas um dos

aspectos para a transformacao das praticas, e a formacgéo dos profissionais deve envolver os



aspectos humanos e pessoais, 0s valores, os sentimentos, a visdo de mundo de cada um, bem
como cada um percebe e representa o SUS. Deve-se trabalhar com a transformagéo das
praticas profissionais e da organizacéo do trabalho simultaneamente.

Destaco aqui na fala do trabalhador 12 o papel da lideranca nas equipes, colocado
como um ponto de extrema importdncia no momento de organizar e estruturar o
funcionamento das equipes, especialmente seja nas acdes mais internas como discusséo de
casos ou resolu¢do de conflitos interpessoais, em que a postura deste “lider” fard toda
diferenca no relacionamento entre os profissionais e na forma como os trabalhadores
conduzirdo suas atividades; necessitando, portanto, de cursos e capacitacdes que trabalhem
bem os conceitos de lideranca, poder e autoridade.

Nesta discussdo, Ferreirinha e Raitz (2010) consideram que é preciso, antes de
qualquer coisa, conhecer a etimologia da palavra poder, que vem do latim vulgar potere,
substituido ao latim classico posse, que vem a ser a contragdo de potis esse, “ser capaz”;
“autoridade”. Dessa forma, na pratica, a etimologia da palavra poder torna sempre uma
palavra ou acdo que exprime forca, persuasdo, controle, regulacdo etc. De acordo com o
dicionario de filosofia, a palavra poder, na esfera social, seja pelo individuo ou instituicdo, se
define como “a capacidade de este conseguir algo, quer seja por direito, por controle ou por
influéncia”. O poder é a capacidade de se mobilizar forgas econdmicas, sociais ou politicas
para obter certo resultado. No dicionario de politica, encontramos a defini¢cdo de poder mais
elastica. Ainda que exista a preocupacdo de coloca-lo em esferas distintas: poder social, poder
politico, poder constituinte, poder moderador, poder potencial, poder coordenador, entre
outros. Ainda assim, 0 que se Vé € a palavra poder associada ao cerne da autoridade. Podem-
se encontrar defini¢des do tipo: “E poder social a capacidade que um pai tem para dar ordens
a seus filhos ou a capacidade de um governo de dar ordens aos cidadaos”. E ainda, “o poder
evoca a ideia de forca, capacidade de governar e de se fazer obedecer, império”.

Ainda para estes autores, no que se refere ao poder, direito e verdade, sob a analise de
Foucault, existe um triangulo em que cada item mencionado (poder, direito e verdade) se
encontra nos seus vértices. Nesse triangulo, o filésofo vem demonstrar o poder como direito,
pelas formas que a sociedade se coloca e se movimenta, ou seja, se ha o rei, ha também os
suditos, se ha leis que operam, ha também os que a determinam e os que devem obediéncia. O
poder como verdade vem se instituir, ora pelos discursos a que lhe é obrigada a produzir, ora
pelos movimentos dos quais se tornam vitimados pela propria organiza¢do que a acomete e,
por vezes, sem a devida consciéncia e reflexdo. (FERREIRINHA E RAITZ 2010)



Neste contexto, Oliveira, Moretti-Pires e Parente (2011) demonstram que as
caracteristicas do trabalho de Saude em equipe fundamentam-se nas relagdes interpessoais e,
como tal, geram relacGes de poder. Acrescida a estas caracteristicas, a organizacdo coletiva do
trabalho institucionalizada promove relacGes de desejos, interesses e conflitos decorrentes.
Em ambas as perspectivas, existem pessoas que “podem mais” e as que “podem menos”.
Particularmente nas equipes de Saude, ha um terceiro elemento que trata das competéncias,
poderes e status de cada corporagdo de trabalho. “Trabalhar em equipe requer rever poderes,
desocultar os poderes, olhar se sua disputa ndo esta incoerente com a direcionalidade do
trabalho: no caso da ESF, a democratizacdo e a construcdo de trabalhadores e usuarios
cidaddos”. Hannah Arendt defende que o poder sé se torna legitimo na utilidade coletiva
efetiva, de forma que o poder genuino se caracteriza pelas intengfes explicitas coerentes com
as praticas em si, de maneira indissociavel. O poder so € efetivado enquanto a palavra e o ato
ndo se divorciam, quando as palavras ndo séo vazias e 0s atos ndo sdo brutais, quando as
palavras ndo sdo empregadas para violar ou destruir, mas para criar relagdes e novas
realidades.

No estudo de Pereira (2011) percebe-se que esse papel de lideranca dentro da equipe
se manifesta por serem pessoas de referéncia que se colocam na fungdo “de guia”, de
facilitador na tomada de decisdo coletiva, ou na resolucdo de situaces problematicas. Na
verdade, o exercicio da lideranca dentro da equipe € rotativo, ou seja, dependendo da situacdo
a lideranca se desloca. Sendo assim, ora a lideranca € ocupada pelo dentista, ora pela
enfermeira, ora pelo ACS; no entanto observa-se de um modo geral, que a supervisdo e
gerenciamento na maior parte do tempo fica centrada na figura da enfermeira da equipe por
sua postura mais enérgica, de cobranca e prestacdo de contas. No entanto, 0 mesmo tempo a
enfermeira da indicios de que ndo esta confortavel neste papel de supervisdo com o objetivo
de assegurar o cumprimento das ordens e dos regulamentos impostos, e propde sempre uma
nova forma de relagdo baseada na negociacdo e compartilhamento de responsabilidades. Ela
possui outra concepcdo de lideranca, que ndo é muito bem aceita ou entendida por alguns
profissionais. Além disso, fala sobre a dificuldade que tem em conciliar atendimento as
familias e 0 acompanhamento aos agentes comunitarios. Parece que a aposta da enfermeira é
de uma lideranca que é conquistada e ndo imposta apenas por ocupar um cargo entendido
como de supervisdo. Na verdade, o grande desafio é construir junto a equipe valores
compartilhados que estimulem préticas colaborativas e de cooperagdo, e que supere 0S
modelos tradicionais focada em papéis, tarefas, regras de controle, hierarquia e recompensa.



Na pesquisa de Oliveira, Moretti-Pires e Parente (2011) os resultados encontrados
trazem a percepcdo de auséncia de trabalho em equipe genuino, reflexo de um contexto em
que cada profissional exerce sua funcdo de forma isolada, ndo compartilhada, o que contribui
para o estabelecimento de conflitos de poder entre os diversos atores. O poder exercido pela
gestdo imobiliza as a¢Oes de trabalho coletivo, com fragmentacdo na organizacdo do processo
de trabalho, manutencdo de antigas disputas corporativas refletidas nas relagcbes de poder
entre os profissionais, assim como entre a equipe e a populacdo. Como consequéncia, ha
descrenca na ESF como idealizada. Em termos arendtianos, ha divergéncia entre o discurso
idealizado para o SUS — operacionalizado no campo empirico investigado pela ESF — e a
acdo. O modelo tedrico com base nos pressupostos arendtianos pode orientar a avaliagdo da
relacdo de poder na equipe multiprofissional da ESF, contribuindo para a construcdo de
estratégias que venham gerar subsidios para identificar aquilo que esta sendo alcancado e o
que interfere nas relacbes humanas que permeiam o trabalho em equipe neste modelo
assistencial.

De acordo com Honorato e Pinheiro (2010) assim como Arendt postula que no fazer
politico fala e acdo transformadora se equivalem, também Castoriadis transpde a acdo politica
a uma ética da vida. Uma vez que entendemos a tarefa do profissional de salde como uma
atividade cotidiana, é claro que ndo estamos falando de espacos deliberativos, mas de acbes
que s6 fazem sentido numa sociedade democréatica, na qual seja possivel apostar que o
somatorio do trabalho cotidiano sobre as mentalidades possa encadear processos de
transformacdo mais gerais. As acdes de salde em um sistema publico com valores universais
implicam diretamente a producdo de cidadania. Isso significa dizer que séo acbes pautadas
por valores democraticos, como o direito e a responsabilidade, e que se ddo pela via dos
didlogos e das negociagdes. Desta forma, o trabalho em saude, que se d& num espaco publico,
é producdo de atores politicos.

Diante disso, observamos que a superacdo de modelos centralizadores e liderancas
autoritarias so pode ser conseguida por meio da democratizacdo das relagcbes entre 0s
diferentes atores sociais envolvidos no processo, assim como dos espacos de discusséo,
através de uma gestdo participativa e controle social, portanto, reitero aqui a opinido do
trabalhador 12 acerca da necessidade de cursos e capacitacdes que esclarecam na mentalidade
dos profissionais esses conceitos que envolvem lideranca e poder, para que, dessa forma,
tanto o relacionamento entre os profissionais como destes com a comunidade seja permeado

por vinculo baseados na compreensao, dialogo e efetividade.



Corroborando esta opinido, a fala do trabalhador 14 aposta na promocéo de encontros,
enquanto espago e momento de discusséo, e troca de ideias que favoregcam a melhoria do

servico por meio da qualificacdo do profissional.

E... 0 que poderia ser feito, eu ndo sei se existe isso na verdade porque eu sou novo na area da
atencdo primaria, mas seria interessante partir de repente da propria secretaria municipal,
promover alguns encontros, palestras, simpdsios, de atencdo integral, multidisciplinariedade, é...
guem sabe até desenvolver projetos pilotos pra ver como é que ta sendo desenvolvido nas
unidades, nos distritos, pra poder ‘ta’ identificando possiveis situacfes que podem estar deixando
a desejar pra poder corrigir e a partir dai vai ganhar todo mundo, ganha o paciente, ganha os
profissionais, ganha a propria secretaria de salde, seria isso, seria treinamentos, palestras, e
estudos nas unidades, ter pessoas ali capacitadas pra estar fazendo uns levantamentos estatisticos,
trabalhos tanto quantitativos quanto qualitativos seriam interessantes, porque através desses
trabalhos que vocé identifica as vezes alguma mazela, entdo alguma deficiéncia pra, a partir dai,
vocé poder “ta” fazendo agdes, planejamento pra melhorar essa situagdo. (Trabalhador 14)

Chamo atencdo para um componente fundamental que se expressa nesse relato,
referente a necessidade de pesquisas e estudos no servico, sejam eles de natureza
epidemioldgica ou socioantropoldgica, no intuito de compreender os diferentes processos que
ocorrem nesse contexto, por meio da inser¢do nas comunidades estudadas, a fim de conhecer
seus modos de vida, expresso em seu cotidiano através de seus habitos, as principais
necessidades em salde, o processo de adoecimento, suas demandas sociais ligadas a outros
setores da vida, conflitos e dilemas individuais e coletivos, assim como buscar entender 0s
processos de trabalho da equipe de salde com suas dificuldades e possibilidades,
contribuindo, assim, para um melhor planejamento das aces e reorientacdo das praticas,
pactuando com o usuario iniciativas que garanta salde e qualidade de vida a essas pessoas.

Nesta perspectiva Rodrigues Filho (1989) garante que dado o carater multidisciplinar
deste campo de estudo, ndo existe um consenso quanto a sua definicdo, mas pode-se dizer que
a pesquisa em servigos de salde ndo é uma disciplina, mas um campo de estudo que se
destina a investigar as inter-relagdes entre consumidores e produtores, a medida em que eles
afetam e s&o afetados pela organizacdo dos servigos, tecnologia, financiamento e sistema de
pagamento. Ao contrario da medicina clinica, pesquisa em servigos de salde se preocupa com
a populacdo e os sistemas de cuidados medicos e ndo com o tratamento individual. Enquanto
0s médicos cuidam de seus pacientes individualmente, a pesquisa em servicos de salde se
preocupa com grupos de pessoas ou populagdes. Esta é a distin¢do principal entre medicina
clinica e pesquisa em servicos de saude.

Diante disso, a aceitacdo destas defini¢des significa que pesquisa em servigos de salde
é considerada como um campo de pesquisa aplicada no sentido de que seu objetivo principal é
o de contribuir para a melhoria dos servicos de salde e da saude propriamente dita, através da

ampliacdo do conhecimento destes servicos. Pesquisa em servicos de saude é, portanto,



essencialmente multidisciplinar, sendo sua base tedrica e metodolégica adquirida
principalmente das ciéncias sociais tais como sociologia, economia e ciéncias da
administracdo e ndo das ciéncias médica e biomédica, embora o conhecimento destas Ultimas
seja essencial. Emprega-se, também, conceitos e métodos de outras areas, como enfermagem,
servico social, engenharia, direito, bioestatistica, demografia, geografia, ciéncia politica e
epidemiologia. Embora a maioria das pesquisas contemporéneas na disciplina de
epidemiologia esteja fora das fronteiras de pesquisa em servicos de saude, as técnicas
epidemioldgicas podem ser adaptadas aos estudos da distribuicdo e caracteristicas de recursos
humanos e outros recursos de satde. (RODRIGUES FILHO, 1989)

Para Malik (2004) a pesquisa em servicos de salde é usada como instrumento para
permitir a estudantes de diferentes cursos, aprender sobre a realidade administrativa
direcionada a modelos de assisténcia ou clinica, a fim de tentar complementar a visao teorica
da maioria dos programas. Contudo, para alunos de p6s-graduacgdo, publicacdes resultantes de
pesquisas, preferencialmente, sdo obrigatorias.

Mas segundo Rodrigues Filho (1989) a pesquisa nos servi¢cos de saude também deve
servir de base para elaboracédo e planejamento de politicas publicas me salde e orientar aces
nos servicos dessalde, sendo esta uma préatica ja bastante consolidada levando-se me conta o
cenario internacional, mas que passou também a ter grande relevancia no pais.

De acordo com Novaes (2004) nos altimos anos tem havido indiscutivelmente um
investimento em "epidemiologia em servigos de satde" por parte dos gestores e profissionais
envolvidos na organizacdo e prestacdo da atencdo a saude e da vigilancia epidemioldgica e
sanitaria; ficando evidente a importancia, necessidade, utilidade e pertinéncia da realizacéo e
disseminacéo dos resultados destas pesquisas.

Neste aspecto, lan¢o aqui uma critica a0 modelo de ciéncia e pesquisa vigente em
nosso sistema, que valoriza mais os “nimeros” em detrimento do discursos e opinido dos
atores sociais dos servicos de salde. Nesta perspectiva, Mercado- Martinez e Bosi (2004)
afirma que a Pesquisa Qualitativa (PQ) constitui uma modalidade de investigacdo cada vez
mais empregada e aceita na area da saude e das ciéncias humanas e sociais, tratando-se de um
modelo que tem sido alvo de criticas e de desconfianga por parte de uma parcela expressiva
da comunidade cientifica quer pelos termos que trata, pelo desenho empregado, pelo fato de
trabalhar com amostras ndo probabilisticas e/ou por efetuar analises ndo estatisticas dos
dados. Como os argumentos e as criticas tém sido de indole diversa, abarcando todo tipo de

argumentos, situemos o0 assunto em um contexto mais amplo.



Contudo, tomando por base o universo da pesquisa em geral, Novaes (2004) discute
que um dos principais desafios da nova geracdo de pesquisas voltadas para a producdo de
impactos positivos sobre os resultados da atencéo e da satde populacional sera ter capacidade
de ultrapassar as descri¢cGes e o aprimoramento metodoldgico e contribuir para a solucdo de
problemas e melhoria da qualidade da assisténcia e da implementacdo efetiva de politicas
intersetoriais, apontando como questfes importantes de pesquisa e atuagao o investimento em:
desenvolvimento de indicadores de avaliacdo de desempenho e impacto em salde, revisfes de
literatura sobre programas para a saude da populacdo e intervencdes efetivas sobre esta,
estudos de caso de intervengdes intersetoriais, desenvolvimento de bancos de dados
populacionais longitudinais e de acesso e utilizacdo de servigos de satde.

De acordo com Mercado- Martinez e Bosi (2004) o setor saide é um dos espacos
sociais onde a opinido dos especialistas e profissionais continua sendo decisiva no
planejamento, organizacao e avaliacdo dos servi¢os. Ante tal situacdo, as propostas derivadas
da PQ pressupdem existéncia de diversos pontos de vista e também a inexisténcia de verdades
Unicas, universais e eternas. Neste sentido, a visdo dos profissionais de salde, ou dos
especialistas, passa a ser considerada uma dentre tantas interpretacdes possiveis ou existentes.
Neste marco, os interesses se diversificavam porque para entender um servigco ou programa de
salde pode-se ter como meta conhecer a perspectiva dos profissionais que ali trabalham, mas
pode-se dar igual ou maior importancia a opinido dos usuarios, dos cuidadores ou dos
administradores encarregados dos recursos materiais. O assunto de fundo é, portanto, o
reconhecimento da existéncia de diversos pontos de vista e, sobretudo, de que o outro pode ter
um posto de vista diferente, e igualmente valido, sobre o tema em questéo.

Sem duavida, a identificacdo das potencialidades e das limitagdes da pesquisa em
sistemas e servigos de salde, além do desenvolvimento de fluxos de comunicagdo oportunos e
compartilhados entre os interessados, podera contribuir para uma otimizagdo dos esforcos, e,
neste texto, foi possivel identificar uma progressiva maior visibilidade dessa temaética.
Portanto, parece indiscutivel que o desenvolvimento de pesquisas em sistemas e servicos de
salde podera contribuir para o aprimoramento e fortalecimento do SUS e para a qualidade na
atencdo nos servicos de saude, integrando-se aos processos sociais, econdmicos e politicos
que constroem a saude atual e futura da populacéo brasileira, fortalecendo da melhor forma
possivel o papel que a ciéncia e a tecnologia podem e devem ter nas sociedades
contemporaneas. (NOVAES, 2004)

Reiterando a fala do trabalhador 14, é inegavel a importancia da pesquisa, sejam elas

de natureza quanti ou qualitativa, e avaliacdo em saude para a elaboracao, planejamento e



conducdo dos servigos, de forma a conhecer melhor a rotina destes lugares e saber como
otimizar os recursos a serem empregados, utilizando os resultados de maneira efetiva no
momento de guiar as decisdes dos gestores, para que assim se tenha um servico de qualidade e
resolutivo frente as necessidades de satde da populagéo.

As sugestdes de melhoria nos servigos por meio das falas dos entrevistados nos
remetem a uma diversidade de questdes, evidenciando a complexidade do universo dos
servigos de saude e do trabalho em equipe, com destaque para aquelas relacionadas a estrutura
fisica, recursos humanos, materiais e financeiros consideradas de responsabilidade do gestor;
além das capacitacOes e acOes de educacdo permanente, de um modo geral, como alternativa
para constante atualizacdo e qualificacdo do profissional, a fim de saber como direcionar sua
pratica profissional norteada a partir dos principios e diretrizes do SUS (deixando de ser
apenas teoria para se tornar realidade) e, com isso, garantir maior qualidade e efetividade de

suas agoes.

6.11 VIVENCIANDO O TRABALHO EM EQUIPE NA SAUDE: OBSERVACOES,
IMPRESSOES, REFLEXOES E RELATOS DA PESQUISADORA, A PARTIR DO
ACOMPANHAMENTO DIARIO DA ROTINA E ATIVIDADES DIVERSAS DAS
EQUIPES DE SAUDE, A LUZ DA PERSPECTIVA AVALIATIVA DO SERVICO DE
SAUDE.

Neste tdpico, farei uma discussdo a respeito das observacdes e impressdes que obtive em
trés meses de acompanhamento da rotina e das atividades das equipes de ESF e NASF da
Estratégia Parque Amazonia I, que me permitiram langar um olhar avaliativo sobre as agdes
de tal servico, e em diversos outros aspectos que compdem o campo da avaliacéo de servigos.

Segundo Brasil (2007) a avaliacdo €, em especial, parte fundamental no planejamento e na
gestdo do sistema de satde. Um sistema de avaliacdo efetivo deve reordenar a execucgdo das
acoes e servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades de seu publico,
dando maior racionalidade ao uso dos recursos. A abordagem para a avaliacao desta qualidade
deve ser ampla, abrangendo diferentes aspectos e visoes:

» Avaliacao da estrutura: existéncia de recursos fisicos (instalagdes), humanos (pessoal) e
organizacionais (comités, protocolos assistenciais, etc.) adequados;
* Avaliagdo dos processos de trabalho nas areas de gestdo, servicos de apoio e servigos

assistenciais: organizagdo e documentacgéo, protocolos, normas e rotinas;



* Avaliagdo dos resultados: o impacto da assisténcia prestada na situagdo de saude,
conhecimento e comportamento do paciente. Na dimenséo epidemioldgica, esta avaliagdo é
feita por meio de indicadores especificos, tais como taxa de mortalidade e de infeccdo, média
de permanéncia etc;

* Avaliagdo da satisfacdo dos pacientes em relacdo ao atendimento recebido e dos provedores
destes servicos em relagéo aos seus ambientes de trabalho.

Diante disso, Silva e Formigli (1994) afirmam que sob o rotulo de ‘“avalia¢dao”
reinem-se diversas atividades, cujo aspecto varia desde um julgamento subjetivo do
desenvolvimento de determinada pratica social, do tipo “fomos bem?”, “deu resultados?”,
“estamos satisfeitos?”, até a chamada pesquisa avaliativa, que busca responder a perguntas
semelhantes recorrendo a métodos e técnicas possuidoras de maior objetividade. Além disso,
as praticas de saude, a semelhanca de outras préaticas sociais, podem constituir-se em objeto
de avaliacdo nas suas diversas dimensfes, seja enquanto cuidado individual, seja nos seus
niveis mais complexos de intervencdo e de organizacdo, como politicas, programas, servigos
ou sistemas.

De acordo com Reis et al. (1990) o autor que mais se aproxima de uma proposta de
avaliacdo da qualidade dos servicos de saude € Avedis Donabedian que diz que a avaliacao
dos servigos comporta sempre duas dimens@es: 1) desempenho técnico, ou seja, a aplicacdo
do conhecimento e da tecnologia médica de modo a maximizar os beneficios e minimizar os
riscos, de acordo com as preferéncias de cada paciente; 2) o relacionamento pessoal com o
paciente, de modo a satisfazer os preceitos éticos, as normas sociais e as legitimas
expectativas e necessidades dos pacientes. Além disso, a avaliacdo qualitativa do cuidado
médico poderia se dar em trés de seus componentes: estrutura, processo e resultado.

Tomando por base a classificagéo proposta por Donabedian, irei discorrer sobre alguns
aspectos inerentes a avaliacdo do servigo. Ressaltando que meu componente principal de
abordagem sera aquele relacionado ao processo de trabalho, no entanto tentarei aqui pontuar
algumas questdes ligadas ainda a estrutura e resultados, ja que eles também aparecem como
importantes aspectos na construgdo de um olhar mais amplo sobre o servico.

Em relacdo a ESTRUTURA, Reis et al. (1990) nos mostram que o estudo da estrutura
avalia, fundamentalmente, as caracteristicas dos recursos que se empregam na atencdo médica
e considera os seguintes componentes: medidas que se referem a organizagdo administrativa
da atencdo médica; descricdo das caracteristicas das instalacfes, da equipe médica disponivel,

fundamentalmente em relacdo a sua adequacdo com as normas vigentes; perfil dos



profissionais empregados, seu tipo, preparacdo e experiéncia. Os estudos que se baseiam
somente na estrutura tém sido pouco considerados por este autor.

No que se refere a estrutura, o local de trabalho das equipes da ESF/NASF Parque
Amazonia | configura-se no espaco de uma casa proxima a uma unidade de saide. Observo
ser este um espaco de certo modo improvisado, que possui algumas dificuldades de acesso,
como a presenca de uma escada sem a opgédo de um elevador que facilite o livre deslocamento
de pessoas com limitag6es de locomocéo, a saber cadeirantes, idosos, gestantes, entre outros;
sendo que as consultas de enfermagem geralmente acontecem-no segundo andar. Além disso,
percebo ainda outra questdo dessa natureza, com relacdo a um espaco destinado a organizacdo
dos prontuarios que até se fez presente na fala de um dos entrevistados:

de negativo (...) aqui é com relagdo, as vezes, a prontudrio de paciente, que prontudrio é um
documento do paciente que a gente anota tudo 14, tudo, tudo, tudo, e que como a demanda de
paciente é muito grande, ndo é possivel a gente lembrar de todos os pacientes (...) ai as vezes
chega o paciente aqui, ndo encontraram o prontudrio por algum motivo e ai tem que perguntar
tudo de novo, as vezes algum detalhe que o préprio paciente ndo lembra, as vezes, acaba sendo
batido e as vezes alguma situacdo acaba deixando de ser dado devida atencdo pela, justamente
por ndo ter encontrado o prontuario no dia da consulta que t4 marcada; entdo, por enquanto, o
que eu observei de negativo foi isso, tentar uma melhor organizagdo no sentido de
arquivamento pra evitar esse tipo de situacdo. (Trabalhador 14)

Fica evidente neste depoimento que a falta de organizacdo pode comprometer as
atividades do servico, no sentido de garantir fluidez e efetividade das acGes.

Segundo Silva e Formigli (1994) efetivo é o “que se manifesta por um efeito real”. Ou
ainda o efeito de determinado servico sobre um grupo populacional corresponderia a
efetividade.

Portanto tal efetividade perpassa também pela questdo estrutural, na medida em que
depende desta para assegurar uma oferta de servi¢os para a populacdo de maneira satisfatoria
e que facilite sua adesdo a tais servi¢cos. Entenda-se adesdo aqui na proposta da OMS,
caracterizada pelo conjunto de acbes que podem incluir: tomar medicamentos, obter
imunizacdo, comparecer as consultas agendadas e adotar habitos saudaveis de vida; a OMS
destaca que a adesdo envolve, necessariamente, a participagdo de uma equipe
multiprofissional como estabelecedora e mantenedora de acordos com o paciente para
realizacéo do tratamento. (MORAES, ROLIM e COSTA JUNIOR, 2009)

Ou seja, para que se cumpra o que foi proposto pela APS na tentativa de provocar
reflex6es e modificar habitos de vida por parte da populagdo, 0 minimo deve ser garantido
para o trabalho das equipes, a fim de se conseguir estes objetivos.

No entanto, ainda observamos dificuldades béasicas para o cumprimento de tal

premissa, como se expressa na fala dos trabalhadores abaixo:



eu daria um espaco fisico melhor, mais instrumentos de trabalho, por exemplo, a gente ndo tem
bola, a gente ndo tem liga, a gente ndo tem uma sala de escuta, a gente ndo tem uma parte
fisica, ndo tem quadra, a gente se vira, e essa “se vira” a gente acaba incomodando porque o
grupo fala alto, tem que ter mdsica (....)Entdo é nesse sentido falando faltaria assim uma
estrutura fisica melhor, mais adequada talvez protegida do som, coisa que a gente ndo tem, a
gente s6 tem um patio, e muitas vezes ele ta todo sujo, ai a gente tem que limpar pra dar o jeito.
(Trabalhador 1)

(...) a gente precisa de mais companheiros pra vir somar porque existe muitas areas descobertas
e acaba nos sufocando porque a gente precisa dar uma assisténcia total pra nossa area, a gente
chega a dar mas ndo como deveria porque a gente acaba alcancando outras areas também que é
descoberta, & porque € mais ou menos assim, se a pessoa da tua area ta... tem 14 o ACS que vai
ficar te escutando, levando teu problema pra casa trazendo teu problema pra casa, mas ela é
descoberta ndo tem essa ponte, ai eles ficam “pechinchando” na rua: “Ei sujeito 4! Tu podes
me ajudar?” ai eu vou e ja me responsabilizo, s6 que acaba se eu tenho uma meta entre
quinhentas a seiscentas pessoas, incluindo do bebezinho ao mais velho, ai vai ultrapassar
minha meta, ai eu vou acabar ndo dando uma assisténcia como deveria dar, de visitar
entendeu? Mas mesmo assim do jeitinho que eu faco, eu consigo alcancar ndo com eficacia
como deveria ser mesmo, porque se eu pudesse eu ajudaria assim, eu ajudo muita gente, mas
assim se eu pudesse ajudar mais eu ajudaria, mas eu também... “cobre um santo de um lado e
descobre do outro” (risos) ¢ complicado... (Trabalhador 4)

Notamos em ambas as falas, a falta de suporte estrutural para a realizacdo das tarefas,
desde questdo material de recursos fisicos e espaco no local de trabalho, até a caréncia de
recursos humanos, que geram sobrecarga de trabalho, comprometem a qualidade dos servicos
e criam um sentimento de insatisfacdo por parte do usuario, em ndo ter sua necessidade
solucionada, e angustia por parte do profissional, em ndo poder muitas vezes ajudar o usuario
a encontrar resposta as suas demandas.

Ainda na perspectiva da estrutura, farei agora algumas colocacdes mais especificas
conforme o acompanhamento das atividades registradas no diario de campo, destacando 0s
principais pontos observados e impressdes obtidas a partir desta vivéncia.

No dia 2, tive oportunidade de acompanhar uma atividade da equipe com o grupo de
HIPERDIA. A atividade corporal foi mediada pelo educador fisico e a fisioterapeuta
presentes, com a participagdo de cinco pessoas (quatro mulheres e um homem) realizada em
um espaco da prépria Universidade, bastante ventilado e agradavel, proximo a Estratégia onde
0s usudrios sao cadastrados.

Este espaco fisico mostra-se bastante apropriado para tal pratica, pois ao ser realizado
ao ar livre e nas dependéncias da universidade, apresenta-se como local seguro, de facil
acesso para 0s praticantes, bastante ventilado, esteticamente agradavel, contribuindo assim
para uma pratica mais prazerosa e agradavel, aumentando a adesdo e satisfacdo do grupo
como um todo.

No dia 4, acompanhei as atividades da equipe do NASF realizada em outro grupo,
bastante numeroso com trinta participantes, predominantemente composto de mulheres,

formado h& aproximadamente um ano. Foram realizadas diversas atividades corporais com



auxilio de varios equipamentos: de Membros Superiores (MMSS), Membros Inferiores
(MMII), exercicios globais, dindmicas variadas, divisdo em grupos e equipes para realizacdo
de circuitos para treino de equilibrio, forca, coordenacdo, dentre outros, que aconteciam em
um dos espacos de uma unidade de saude.

Observo que o NASF utiliza bem mais os espagos da comunidade para realizacdo de
suas atividades se compararmos & ESF, que sob meu ponto de vista, ainda se encontra
bastante restrita ao ambiente da casa familia, centrando suas a¢des no atendimento de
procedimentos como consultas, prescricdo de medicamentos, enfim, aces relacionadas o
modelo curativista e reabilitador.

No dia 15, acompanhei um pouco da rotina enquanto aguardava para fazer o contato
com a enfermeira da equipe da estratégia. Neste dia estava acontecendo o atendimento do
exame de Preventivo do Cancer de Colo do Utero (PCCU), foram atendidas cinco mulheres,
ndo pude acompanhar o procedimento, mas fiquei no aguardo da sala de espera. Pude
observar um pouco da rotina do local, percebi que os procedimentos burocraticos sdo em
importante quantidade o que de certa forma sobrecarrega os trabalhadores para além de suas
fungdes “praticas” digamos assim, além disso, observei alguns usuarios insatisfeitos com a
demora de consultas, reclamando ainda da falta de organizacéo de alguns setores, ou mesmo
da falta de efetividade na resolucdo de problemas ao procurar a estratégia para conseguir
solucBes nas questdes basicas de salde.

No dia 18, tive oportunidade de acompanhar as atividades do grupo de atividade fisica
do NASF em outro local (j& que eles cobrem mais de uma Unica Estratégia), que realizava
exercicios sob a coordenagdo do educador fisico e do terapeuta ocupacional, que usavam a
musica como recurso para realizagdo dos movimentos. Fiquei observando a atividade ao lado
do Trabalhador 11 que também acompanhava, ela comentou sobre a dificuldade de realizar
essas dinamicas devido a falta de recurso e, acima de tudo, da falta muitas vezes de apoio da
direcdo da unidade, bem como por parte de alguns profissionais que se mostram pouco
receptivos a esse tipo de abordagem.

No dia 23, apo6s ter confirmado com o Trabalhador 12, tentei realizar visita domiciliar,
mas sem sucesso. A ACS que havia confirmado ndo apareceu na casa familia. Mas passei
algum tempo conversando com terapeuta ocupacional questionando alguns aspectos do
servico, inclusive, essa dificuldade em realizar as visitassem decorréncia desses diversos
fatores. Ele me relatou ainda o funcionamento do servigo, como costuma organizar suas agoes
e atividades, alguns éxitos e frustragdes em formar grupos de educacdo em salde, por

exemplo, adesdo dos usuarios a este tipo de dinamica; a cobranca dos servicos, que muitas



vezes ndo entendem o papel do NASF e acabam gerando uma demanda mais assistencial
mesmo de reabilitacdo ou atendimento, dentro do modelo de saude mais focado na cura e
reabilitacdo. Além disso, hd questdo também do territério de abrangéncia do NASF, que
abarca diversas estratégias com isso a sobrecarga € intensa bem como a cobranca. Mas ele
falou a respeito de algumas ideias que estdo surgindo em virtude também da parceria com a
universidade, que possibilitard espaco, recursos e a disponibilidade dos graduandos em
fisioterapia e terapia ocupacional para lancar novos projetos para os usuarios desta populacéo.

Em relacdo a avaliagdo do PROCESSO, Reis et al. (1990) afirmam que avaliacao de
processo descreve as atividades do servico de atencdo médica. Esse tipo de avaliacdo esta
orientado, principalmente, para a analise da competéncia médica no tratamento dos problemas
de salde, isto é, o que é feito para o paciente com respeito a sua doenca ou complicacao
particular. A avaliacdo do processo compara 0s procedimentos empregados com 0S
estabelecimentos como normas pelos préprios profissionais de satde. Geralmente os critérios
sdo estabelecidos pelo estudo da eficacia de praticas médicas rotineiras. Segundo Donabedian,
a metodologia dos estudos de processo pode ser dividida de duas maneiras: observacgdo direta
da prética e os estudos baseados nos registros medicos.

Apesar de ter identificado na fala dos profissionais que as maiores queixas estdo
relacionadas a questdes estruturais, a presente pesquisa volta-se mais para os aspectos ligados
aos processos de trabalho, portanto serd este o assunto mais detalhadamente discutido a
sequir.

Na perspectiva dos processos de trabalho, observo que existe um esforco por parte dos
trabalhadores da ESF em se encaixar na premissa da promocdo e prevencdo da saude, no
entanto é perceptivel a dificuldade em se trabalhar essa proposta quando existem demandas
basicas e emergenciais, que demandam um cuidado mais dentro do processo de cura com
acOes mais isoladas dos profissionais, 0 que os coloca e constante impasse entre o que “o que
podem fazer” e o “que devem fazer”. Por outro lado, o processo de trabalho do NASF se
encontram bem situados mais situados no contexto da APS, com ac¢des de educacdo em salde,
orientacdes, atividades de promocéo, utilizagdo de espagos dentro da comunidade, e um
trabalho mais articulado a nivel da abordagem multiprofissional.

Isto pode estar relacionado ao que nos diz Nascimento e Oliveira (2010), isto €, no
dia-a-dia do trabalho das equipes da ESF, observa-se que muitas vezes o processo de trabalho
limita-se a alcancar de metas numéricas e procedimentos pré-determinados, sem a devida
reflexdo acerca da qualidade do servico prestado. O NASF busca romper esta logica e

colaborar para a implementacdo de acdes qualificadas, aumentando a capacidade resolutiva



das equipes e problematizando com as equipes e 0s usuarios dos servi¢os os determinantes do
processo salde-doenca e as possibilidades de enfrentamento das condi¢Ges que levam ao
adoecimento e a morte. O NASF propde repensar a formacdo e as praticas em saude
vivenciadas até o momento pela ESF. Traz como ferramentas instituidas a clinica ampliada, o
matriciamento, o projeto terapéutico singular e o projeto de saude no territorio para a
realizacdo do cuidado ao usuario e qualificacdo das acBes das equipes Sabe-se que a
transformacédo da formacéo e das praticas € um desafio a ser superado em varias instancias,
pois implica mudancas de paradigmas ja estruturados nos servi¢os, nas instituicdes de ensino
e nas relacdes interpessoais. Apenas o didlogo e a aproximacao das préaticas e das concepcbes
vigentes de atencdo a salde poderdo minimizar o descompasso entre a formacéo e a realidade
concreta dos servigos. Somente assim serd possivel construir um novo modo de trabalho em
salde, centrado no usuario, com qualidade, resolubilidade e equidade.

Destaco ainda a necessidade de uma maior articulagdo entre equipe de ESF e equipe
de NASF, pois observo que esta relacdo ainda ndo estd fortemente consolidada, exceto o fato
de que, isoladamente, um ou outro profissional conseguem melhor essa articulacgdo como

demonstra a fala abaixo:

(...) o psicdlogo tem sido assim 0 nosso apoio principal, porque muitos pacientes que nés temos,
eles tem problemas sociais dentro de casa e, partir do momento que vocé consegue dominar essa
parte, eles se sentem muito mais aliviados, entdo assim a equipe multiprofissional, ela ¢ muito
importante (...) (Trabalhador 7)

De qualquer forma, é importante que se mantenha esse movimento de configuracao
dos processos de trabalho em direcdo a prevencao e promocao, apesar dos desafios, para que
se busque no dia a dia das equipes, através das diferentes experiéncias sejam elas positivas
outras nem tanto, encontrar estratégias para consolidar esse modelo de atencdo a saude.

Discutirei agora a questdo dos processos de trabalho, a luz dos registros em diario de
campo.

No dia 2, acompanhei as atividades do grupo de atividade fisica da UFPA, que é
realizado semanalmente com frequéncia de dois dias por semana (tercas e quintas feiras) pela
manha sob supervisdo do NASF, os participantes do grupo executaram uma sequéncia de
atividades: exercicios de membros superiores e inferiores, alongamentos globais, exercicios
de fortalecimento, coordenacdo e equilibrio, breve caminhada, alguns exercicios funcionais e
ao final cinesioflexibilidade. A dindmica adotada foi bem interessante, os profissionais
realizavam os comandos e demonstracdes dos exercicios para, em seguida, os participantes

executarem os movimentos sob superviséo dos profissionais.



No dia 5, acompanhei novamente este grupo com realizagdo de sequéncia de
exercicios semelhante as outras dindmicas, mas com progressdo do grau de dificuldade das
atividades. Além disso, visita a estratégia para contactar com a equipe: enfermeira, ACS’s.

No dia 6, acompanhamento do grupo de atividade fisica de idosos da Unidade de
Saude também de responsabilidade do NASF, com realizacdo de sequéncia de exercicios e
posterior ensaio de danca regional para uma posterior apresentagdo conforme comunicado
pela equipe do NASF.

No dia 7, acompanhamento das atividades do grupo de atividade fisica da UFPA com
realizacdo de sequéncia de exercicios dindmicos. Fomos até a estratégia para
acompanhamento da visita domiciliar, no entanto a ACS né&o pode comparecer.

No dia 12, a dindmica do grupo da UFPA, neste dia foi conduzida pelo educador fisico
e pelo terapeuta ocupacional, que a propdsito estava retornando do periodo de férias, com a
participacdo de seis pessoas. Os exercicios realizados neste dia foram: corrida, corrida com
obstaculos, corrida com movimentos de MMII, exercicios de MMSS e cabeca e pescoco
(alongamento, cinesio ativa...) alongamento de MMII (sentados e utilizando recursos)
abdominais (reto e obliquos) ao final uma leve corrida usando a técnica de “trotar”.

No dia 13, acompanhei as atividades do NASF realizadas no grupo de atividade fisica
da unidade da Terra Firme. A dindmica estava sendo conduzida pelo educador fisico, uma
espécie de jogo de voblei adaptado com uma peteca realizada pelos idosos. Bastante
interessante a atividade, eles pareciam se divertir com 0 exercicio e a0 mesmo tempo
praticavam atividade fisica. Posteriormente, a assistente social, fisioterapeuta e psicologa
discutiram com os participantes sobre o dia do homem que estava sendo comemorado neste
dia; falaram um pouco sobre a importancia de cuidar da salde e outros aspectos gerais.
Depois deram a palavra ao educador fisico para que falasse representando os homens, no qual
ele falou sobre o papel do homem na sociedade, na familia, e acabou suscitando também a
participacdo dos demais integrantes. Ao final acertaram os detalhes do possivel passeio a ser
realizado na semana seguinte que seria num local turistico ou praia; fizeram a oragdo como de
costume e se despediram. Depois a equipe se reuniu na sala de reunido do NASF, para discutir
algumas situagbes envolvendo um dos membros da equipe que foi abordado de forma
agressiva por um usuario, pois queria receber atendimento tradicional e falou de forma
constrangedora com a profissional exigindo tal atendimento, situacdo esta que ndo seria a
primeira ocorréncia mas “estava virando moda” nas palavras de um dos componentes da
equipe. Os profissionais discutiram sobre o assunto, enfatizando que o papel do NASF néo é

esse, evidenciando ainda a confusdo que se tem a respeito da real funcdo de um NASF,



desconhecido por usuarios e muitos profissionais ainda; dificultando o desenvolvimento do
trabalho da equipe e mesmo desgastando as relagcbes de trabalho em decorréncia dessas
situacOes; gerando descontentamentos e tensdes nas relacdes da equipe como um todo.

No dia 16, estavam acontecendo atendimentos das gestantes, tive oportunidade de
acompanhar o final de um dos atendimentos, no qual a enfermeira realizava orientagdes gerais
para a gestante, como administracdo de vitaminas e medicamentos, cuidados com
alimentacdo, informacGes de exames e pré-natal em geral, depois disso realizei a entrevista. O
fluxo foi bastante intenso neste dia e observei a rotina de trabalho bastante atribulada da
equipe no geral, apesar de ser um dia de julho a movimentacdo era bastante intensa, até
mesmo para resolver as questdes burocraticas, em que os ACS’s preenchiam algum tipo de
cadastro. Ao final pude acompanhar uma técnica na saida da casa familia, ela foi abordada por
um usuario que queria explicacdes acerca de uma ferida operatéria mal cicatrizada, ela o
orientou dizendo que este precisava procurar atendimento no posto com o médico, pois 0
procedimento ml realizado poderia Ihe trazer complicagdes. Conversamos ainda um pouco
sobre algumas questBes do bairro e da equipe de satde a qual ela faz parte. Ela também quis
saber um pouco sobre minha formacao profissional. Esta profissional me despertou atencéo,
pois sempre se mostra muito proativa desde meu primeiro contato com aquele local, muito
educada, delicada no tratamento com as pessoas de um modo geral, parece realizar bem seu
trabalho com disposi¢do e boa vontade e os usuarios bem como alguns profissionais parecem
confiar bastante em seu servico e té-la como uma referéncia naquele local de atendimento.

Dia 17, primeiramente acompanhei as atividades do grupo de atividade fisica da
UFPA, que realizaram como de costume o0s exercicios de MMSS, MMII, alongamentos,
fortalecimentos e exercicios em geral. Em seguida fui a casa familia, acompanhar um pouco
da rotina do lugar e também realizar algumas entrevistas. Neste dia, 0 terapeuta ocupacional, a
psicologa e o educador fisico estavam saindo junto com uma ACS para realizar visita
domiciliar na area. Tive oportunidade ainda de conversar com a fonoaudidloga e fazer minha
entrevista, em seguida ela saiu com a fisioterapeuta do NASF para resolver diversas questes
burocraticas no conselho e em outros locais para resolver algumas situac@es, segundo a
fisioterapeuta um posto de satde havia sido assaltado e ela iria resolver essas situagoes. Fiquei
no aguardo para entrevistar um ACS e uma das técnicas de enfermagem. Percebo que esses
profissionais sempre estdo bastante atribulados com questfes burocraticas, de organizacdo do
servico, atendimento mesmo da populagdo em diversas questdes, ndo sei até que ponto isso
gera sobrecarga de trabalho, pois vejo-o0s desenvolvendo algumas fungdes que ao meu ver ndo

sdo de sua competéncia mas que acabam tendo que assumir por caréncia de profissionais



especificos para resolver tais questdes, e para ndo comprometer o trabalho e dar andamento as
atividades da estratégia eles acabam improvisando uma serie de situagdes e acumulando
funcBes para garantir a melhor oferta de servigcos para a comunidade, mas ainda assim vejo
muitos usuarios insatisfeitos, que saem fazendo reclamacbes sobre o atendimento e as
condigdes do posto, gerando tensdo nessa relacdo com profissional, desconfianca e certa falta
de esperanca por parte dos usuarios na resolutividade de seus problemas, e frustracdo na
equipe que se vé de “maos atadas” diante da falta de recursos, estrutura ¢ assim por diante...
para garantir um atendimento efetivo para essa populacao.

No dia 18, os profissionais do NASF sairam para uma visita domiciliar que se tratava
de um caso do ministério pablico, no qual a usuaria recorreu o aparelho judicial para garantir
seu direito sob risco de multa da secretaria de salde, mas a equipe se mostrou bastante
insatisfeita com essa situacdo de obrigatoriedade e por se tratar de uma area que nao é de sua
abrangéncia bem como sua responsabilidade.

No dia 19, acompanhei o grupo de atividade fisica do NASF TERRA FIRME.
Estavam apenas o educador fisico e a assistente social. Como de costume, realizavam seus
exercicios de forma criativa e dindmica, com muita animacdo e empolgacdo e empenho.
Depois da execucéo das tarefas, o grupo fez uma breve reunido para discussdo sobre a questéo
do passeio que estavam prestes a realizar. Eles conversaram a respeito do local, dia, horéario,
dentre outros aspectos. Em determinado momento gerou-se um certo clima de insatisfacdo
porque alguns participantes demonstraram insatisfacdo pelo local escolhido. Entdo fizeram
uma votacao para decidir sobre o assunto, no qual a maioria ganhou e o clima de satisfacéo
foi restaurado. Interessante observar como eles decidiram de forma democratica sobre este
pequeno conflito, isso reflete o carater democratico, participativo e organizado do grupo, pois
eles decidiram conjuntamente sobre as questdes pendentes. Ao final a maioria ficou satisfeita
e empolgada com a novidade do passeio. Neste mesmo dia, entrevistei a assistente social e ela
comentou comigo também sobre a questdo das visitas obrigatorias de um caso que foi parar
no ministério publico; ela se sentiu bem incomodada pelo fato do caso em questdo nao
pertencer a area de cobertura deste NASF, mas sim de outro; percebo que essa questdo
incomoda bastante a equipe do NASF como um todo por diversos aspectos, dentre eles o fato
de pertencer a outro territorio ou mesmo pela questdo do desvio de funcao, ja que esse “nao
seria o papel do NASF” como disse certa vez um dos componentes da equipe.

No dia 20, fui a unidade contactar com o médico para fazermos nossa entrevista.
Percebi alguns pacientes reclamando da demora nos atendimentos e na dificuldade de acesso

aos Servicos.



No dia 21, ndo estava acontecendo atendimentos, pois seria a visita domiciliar Pude
perceber um pouco a interacdo da equipe, que parecia descontraida e bem a vontade, com boa
interatividade, antes da visita, enquanto aguardavam a chegada do médico, conversavam de
forma amigavel e faziam brincadeiras, demonstrando certa intimidade e um bom
relacionamento interpessoal entre a equipe.

No dia 22, fui a casa familia na tentativa de realizar visita domiciliar, no entanto ndo
obtive sucesso pois a ACS que nos acompanharia estava bastante ocupada com alguma
atividade burocratica de preenchimento de documentos. Sempre percebo-os (ACS’s) muito
ocupados com diversas fungdes o que inevitavelmente me leva a pensar em sobrecarga de
trabalho.

No dia 23, tive oportunidade ainda de presenciar o dialogo entre duas senhoras que
aguardavam atendimento, elas comentavam a respeito da preferéncia por alguns profissionais
daquele local (médicos e enfermeiros) os que lIhe agradam e os que ndo lhe agradam,
comentando ainda que “a dra. X é 6tima, porque ela escuta, ela tem muita paciéncia, ela ouve
tudo com calma” ndo tenho certeza se a referida dra, X pertence ao servico em questdo, mas
essa fala chamou minha atencdo por mostrar que tipo de profissional esses usuarios realmente
precisam, que caracteristicas sdo importantes no momento da consulta, como os profissionais
de satde devem se portar para garantir o melhor atendimento ao usuério para garantir com

satisfacdo o seu direito a salde.

Abaixo algumas imagens que ilustram esses processos de trabalho:



FIGURA 13: GRUPO DE SAUDE NASF TERRA FRIME EM ENSAIO COREOGRAFICO PARA
UMA APRESENTAGCAO
FONTE: PROPRIO TRABALHO
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FIGURA 14: GRUPO DE ATIVIDADE FiSICA DA UFPA EM TRABALHO ATIVO DE MMSS COM
AUXILIO DE EQUIPAMENTO
FONTE: PROPRIO TRABALHO



FIGURA 15: GRUPO DE ATIVIDADE FISICA DA UFPA EM ALONGAMENTO DE MMII
FONTE: PROPRIO TRABALHO

FIGURA 16: GRUPO DE ATIVIDADE FISICA DO NASF TERRA FIRME EM ALONGAMENTO DE MMI
FONTE: PROPRIO TRABALHO

Em relagdo aos RESULTADOS, este estudo apresenta algumas limitacdes, na medida
em que se voltou na maior parte a estudar os processos de trabalho das equipes. No entanto,
algumas observacdes a este respeito puderam ser obtidas e serdo aqui apresentadas.

Segundo Reis et al (1990) a avaliagdo do resultado descreve o estado de saide do
individuo ou da populagdo como resultado da interacdo ou ndo com o0s servigos de salde.
Como, em termos de salde, os resultados se devem a muitos fatores, a sua medida e avaliacdo



constituem o que existe de mais préximo em temos de avaliagdo do cuidado total.
Considerando-se a natureza multifacetada do estado de salde, existem muitas metodologias
que utilizam medidas de resultado seguras e vélidas. Entre elas, incluem-se medidas de
capacidade fisica e estado funcional, inventarios de saide mental, medida do impacto das
doencas sobre o comportamento dos individuos e medida de percep¢do pessoal da saude
geral.

No dia 2, ap6s a atividade os usuarios do grupo de saude da UFPA se mostraram, de
um modo geral, participativos e satisfeitos com a atividade, reconhecendo a importancia desta
em sua vida com alguns relatos de melhora fisica e bem estar geral ap6s a adesdo destes
exercicios. Os profissionais relataram que o grupo era bem mais numeroso, apesar de neste
momento encontrar-se em quantidade bem reduzida, no entanto eles reforcam a importancia e
necessidade de se manter este tipo de atividade para a populacdo, ainda que a adesdo seja
relativamente pequena, pois, além deste tipo de abordagem ainda ser um processo em
construcdo na mentalidade das pessoas, ela deve continuar em respeito aos usuarios ativos que
continuam participando das dindmicas, demonstrando 0 empenho e preocupacao da equipe em
ofertar satde a populacdo pela qual é responsavel.

No dia 3, o mesmo grupo demonstrou boa interatividade e bastante interesse
principalmente na Gltima atividade, sinalizando que as diferentes ideias e formas de trabalhar
a atividade corporal despertam maior interesse e adesdo por parte dos usuarios, que buscam o
combate ao sedentarismo mas também de forma criativa e inovadora.

No dia 4, o grupo interagia bastante entre si e com os facilitadores da atividade,
demonstrando um bom relacionamento com a equipe e participando de forma ativa das
dindmicas. A equipe relatou que o comportamento receptivo e participativo deste grupo,
particularmente, os incentiva a desenvolver diferentes trabalhos e ideias, ressaltando o carater
motivador que desperta um grupo empolgado e ativo. Ao final da atividade um grupo de
estudantes realizou uma atividade extra, através de uma palestra sobre incontinéncia urinaria.

No dia 12, percebo cada vez mais pessoas agregando-se ao grupo aumentando em
guantidade o nimero de participantes, demonstrando boa interatividade entre si e para com 0s
facilitadores da dindmica, ndo apresentando uma relacdo de hierarquia, mas sim um
sentimento mesmo de amizade entre todos no grupo, colaborando para um ambiente agradavel
que facilita pratica das atividades.

No dia 17, observo que o grupo possui alta rotatividade e uma certa inconstancia, ou
seja, as pessoas mudam a toda hora, apesar de o quantitativo permanecer basicamente o

mesmo, mas sempre mudam os participantes da atividade, isso me leva a pensar na questdo da



adesdo e efetividade dessas praticas, que apesar de ser uma iniciativa louvavel e sem duvida
de boas repercussdes pra essas pessoas da comunidade, pode ter comprometida a sua eficacia
real e resultados mais concretos, tanto para o usuario em si, que deixa de participar e ndo
apresenta uma regularidade nessas atividades, como para o préprio sistema de salde, pois 0
alcance e efetividade dessa dindmica fica comprometida em sua efetividade.

No dia 19, ao final da entrevista da pesquisa, uma senhora veio nos questionar sobre
como proceder para participar do grupo de idosos, no que a assistente social informou-lhe
sobre os devidos procedimentos. Isso demonstra como o0 grupo ganha repercussdo a cada dia,
agregando mais participantes e oferecendo maior qualidade de vida pra essas pessoas, 0 que
me leva a pensar que sdo pessoas privilegiadas por terem oportunidade de acesso a este tipo

de servico, e como seria bom se essa iniciativa fosse mais difundida por toda populacéo.

6.12 IMPRESSOES FINAIS

Apds trés meses de acompanhamento desta realidade e destes profissionais, percebi
que ela se assemelha em muitos aspectos a outras realidades vivenciadas no pais, na qual
evidencia-se uma populacdo carente de necessidades basicas de salde e de varios outros
aspectos da vida, como suporte de infra-estrutura basica de saneamento, entre outros, o que
dificulta bastante o trabalho das equipes de saude que, praticamente, devem dar conta das
demandas de saude mas que provém diretamente dessas questdes.

Por outro lado, tive o privilégio de acompanhar o trabalho incansavel dos
trabalhadores da satde, que tentam diariamente fazer o (im)possivel na tentativa de oferecer o
méaximo de qualidade de vida para sua populagéo, lidando com as limitagdes do préprio
ambiente de trabalho, necessidades da comunidade e as questdes inerentes a sua rotina
profissional.

Percebo a dificuldade de se trabalhar promocao e prevencdo em um contexto marcado
por adversidades e complexidades, cuja populagdo tem um longo caminho a percorrer até se
apropriar dessa nova mentalidade, bem como do empoderamento que Ihe diz respeito, ficando
ainda a cargo das autoridades e equipes de saude “oferecer” saude aos usudrios.

Observo também os dilemas dos profissionais, agindo como “bombeiros” no contexto
da saude, tendo que lidar com questbes basicas e emergenciais do servico, e, a0 mesmo
tempo, se adequar as novas demandas “impostas” pela APS, ou seja, trabalhar priorizando
acOes de promocado e prevencdo da salde, o que nem sempre gera satisfacdo por parte dos

cidadaos, devido a essa mentalidade amplamente difusa de que salde esta ligada a medicacéo,



consulta, cirurgias, enfim, procedimentos de média e alta complexidade ligados a outros
niveis de atencéo.

Penso que um caminho possivel para superar tais conflitos esteja na direcdo da gestdo
participativa, na qual cada ator social é valorizado em seu contexto, por meio de um debate
mais democratico, no qual as necessidades da populacdo, trabalhadores e gestores sejam
colocadas em discusséo, para que se chegue a um consenso e alternativas que respondam em
algum grau tais necessidades, e, que dessa forma, sejam apontadas solucbes, de modo geral,

satisfatorias para todos os envolvidos no processo.



7. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho buscou elucidar questbes relativas ao universo do trabalho
multiprofissional de uma equipe de ESF e NASF no contexto da APS, a fim de discutir
aspectos gerais, como dificuldades e possibilidades, do complexo universo do trabalho em
equipe, na intencdo de conhecer a realidade vivenciada por esses profissionais no cotidiano
dos servigos de saude, desde a oferta de acbes em saude até os enfrentamentos diarios dos
desafios que se colocam frente a esses trabalhadores, quando se busca garantir o melhor
atendimento das necessidades da populacéo.

Inicialmente, adentrei o ambiente dos servicos e tive o privilégio de acompanhar a
rotina dos profissionais de salde, bem como a organizacdo e o fluxo de funcionamento do
servico, para conhecer melhor a realidade do local, daqueles usuéarios, e da equipe de trabalho.
Nesta primeira etapa, além de estabelecer um contato maior com o campo a ser estudado, por
meio do vinculo com os trabalhadores, procurei esclarecer melhor de quem se tratava a
populacdo-alvo do estudo, ou seja, cada componente da ESF ou NASF, elaborando um perfil
destes sujeitos, do ponto de vista da formacdo e atuacdo profissional, para saber de fato quem
é este agente social no universo da APS, qual seu percurso e historico profissional até sua
chegada no atual contexto de atuagdo. Percebo, de um modo geral, que os trabalhadores atuam
dentro do que é preconizado, no entanto aqueles que possuem alguma formacdo mais
especifica para atuar nesta area encontram-se mais conscientes de seu papel neste nivel de
atencdo, portanto, sabem realmente seus direitos e deveres e lidam melhor com os desafios
diarios que surgem na complexidade dos servicos.

Além disso, busquei ainda, por meio da realizacdo de entrevistas, conhecer 0s
diferentes saberes dos trabalhadores acerca de alguns conceitos como integralidade,
abordagem multiprofissional, e a relagdo desses termos, bem como sua aplicagdo no dia-a-dia,
no intuito de compreender de que forma estes sujeitos concebem tais terminologias que
permeiam o contexto da APS e como eles observam e aplicam os conceitos em sua pratica. A
maior parte dos entrevistados consegue ter uma nogdo em relacdo a integralidade e trabalho
multiprofissional, no entanto por se tratar de um termo complexo que envolve diferentes
interpretacdes, muitos relacionaram somente a questdo da visdo integral do ser humano,
demonstrando ser esta ideia predominante sobre a integralidade, sendo também a mais
aplicada no cotidiano das acdes ofertadas.

ApOs essa etapa, através da observagdo participante, acompanhei por um periodo de

tempo a rotina do servico e os servicos ofertados, e constatei que os profissionais do NASF



encontram-se mais situados dentro da premissa da abordagem multiprofissional, com acdes
bem compartilhadas por todos os membros da equipe, desde a concepgdo e organizacgdo das
acOes até sua execucdo, em relacdo aos profissionais da ESF, que parecem estar mais ligados
ainda aos moldes tradicionais de atendimento na perspectiva do modelo biomédico, isto €,
pautado em consultas agendadas, com a¢des compartimentalizadas ou mesmo atuacéo isolada
de alguns profissionais, a revelia dos relatos destes profissionais que disseram desenvolver
acles conjuntas, no entanto no periodo em que estive no servico ndo observei aces dessa
natureza. Algumas questdes relativas a isso foram elucidadas ao longo do trabalho, como as
demandas emergenciais da populacdo, mas que precisam ser repensadas e (re)discutidas se o
objetivo for realmente mudar a forma de visualizar, pensar e fazer salde em uma nova
concepgéo.

A partir disso, os proprios profissionais apontaram alguns caminhos possiveis para se
trabalhar a melhoria dos servi¢os, como uma disposicdo maior de recursos matérias e infra-
estruturais que dé, minimamente, a capacidade de garantir resolutividade aos problemas de
salde da populacdo. Além disso, ressaltaram o valor e importancia das capacitacdes, enquanto
forma de investimento na melhoria da méo-de-obra disponivel, para que possam estar sempre
se atualizando e renovando seus conhecimentos, o que é de suma importancia, tendo em vista
as constantes mudancas e transformac6es sociais e da prépria gestdo e organizacdo do sistema
de saude, o que demanda recorrentes estudos e atualizagbes no momento de primar pela
qualidade das atividades nos servigos de saude.

Durante o periodo que convivi com as equipes € com 0Ss usuarios no contexto em que
tive oportunidade de realizar meu estudo, pude perceber um pouco mais de perto a caréncia de
necessidades basicas da populacdo em questdo, nos mais diversos campos da vida, que
perpassam por situacOes de extrema pobreza e miséria, drogas, violéncia, caréncia de suporte
basico como saneamento, &gua, transporte, alimentacdo, seguranca, enfim, uma realidade que
me muito se assemelha a outras de diferentes localidades do pais. E ndo posso deixar de aqui
menciona-las porque fazem todo sentido no contexto da saude, se tomarmos por base o
conceito ampliado de salde preconizado pela OMS, que nos diz que todos esses fatores
influenciam, em maior ou menor grau, na questdo da salde. Diante disso, observamos a
tamanha complexidade e o enorme desafio que € colocado aos profissionais de salde, que
tentam atender demandas bésicas e emergenciais da populacdo pela qual séo responsaveis,
mas a0 mesmo tempo, devem se adequar ao novo modelo de atencao.

N&o posso deixar de observar a angUstia, 0 medo e, muitas vezes, a frustracdo que

acompanha os incansaveis profissionais de salde nas questdes diarias dos sistemas de salde,



que se constituem de fato e verdadeiramente, um desafio constante a inteligéncia, persisténcia
e criatividade das equipes. Por outro lado, visualizo ainda mais forte o sentimento de
solidariedade, afetividade e boa vontade de tais profissionais para com seus usuarios, na busca
de amenizar os sofrimentos destes, por meio daquilo que lhes é factivel (e algumas vezes
tenta-se mesmo atingir o inalcangével) na dificil tarefa de ofertar satde, de alguma maneira, a
estes cidaddos, tendo ainda que lidar com as questbes prdprias das equipes, levando em
consideracdo ndo ser nada facil trabalhar com pessoas diferentes de perspectivas, expectativas
e histdricos de vida diversos em ambientes geralmente desfavoraveis do ponto de vista fisico;
mas que, acima de tudo, devem superar tais questdes e se unir em prol do objetivo comum:

garantir resolutividade e qualidade nas acfes dos servicos de saude prestadas a populacéo.
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APENDICE B-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Integralidade nos servicos de saude: perspectivas dos profissionais de uma
equipe de Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia a respeito da

abordagem multiprofissional.

Esclarecimento da Pesquisa

A presente pesquisa tem por objetivo investigar sob a 6ptica dos profissionais da uma
equipe de satde da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia, seu conhecimento acerca
do principio da integralidade, dentro da abordagem multiprofissional, bem como identificar
quais praticas se relacionam com este principio

A coleta dos dados sera feita por meio da observacdo participante, na qual a
pesquisadora acompanhara a rotina da equipe por um determinado periodo de tempo para
conhecimento do ambiente da pesquisa, além da realizacdo de uma entrevista a partir de um
roteiro semi-estruturado, com os membros da equipe para verificar seu conhecimento acerca
da abordagem multiprofissional e como este se aplica no cotidiano de trabalho, ressaltando os
principais desafios para efetivacdo deste principio. As falas serdo gravadas e posteriormente
transcritas para analise.

Os possiveis riscos materiais, fisicos e/ou psicoldgicos deste estudo sdo minimos para
0 participante, e estdo ligados ao fato deste sofrer algum dano ou constrangimento moral
devido a revelacdo de sua identidade. Para isso, é assegurado pelos pesquisadores que as
informagdes obtidas serdo confidenciais e de uso exclusivamente cientifico. Se, ainda desta
forma, o participante sofrer qualquer dano moral, ele serd ressarcido pelos pesquisadores
conforme processo juridico e ainda lhe sera oferecida ajuda psicologica.

Os beneficios esperados com os resultados da pesquisa sdo a expansdo do acervo
bibliogréfico relacionado ao tema, incentivando a investigagdo cientifica e uma abordagem
mais ampla de temas relacionados a integralidade na perspectiva da abordagem
multiprofissional, e para o participante, sera refletir sobre seu processo de trabalho,
identificando os principais desafios para efetivacdo deste e de que forma podem ser superados
para se conseguir atingir esta abordagem.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, assim como

ndo haverd compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Esta pesquisa serad



realizada com recursos dos proprios autores, ndo sendo financiado por nenhuma institui¢do de
pesquisa.

O material da pesquisa sera guardado por cinco anos, sendo utilizado exclusivamente
neste estudo, e, apos este prazo, serd incinerado sem que se deixe fornecer informacGes sobre
0 participante.

O participante avaliado tera liberdade para aceitar ou ndo participar desta pesquisa, ou
mesmo para se retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo a continuidade do
tratamento nesta instituicao.

Em qualquer momento do estudo o participante terd acesso aos pesquisadores para
esclarecimento de davidas ou conhecimento dos resultados parciais, procurando por Gilza
Brena Nonato Miranda (Av. Bernardo Saydo, Rua Jodo de Deus, 1025. Telefone: 981407676)
ou pelo pesquisador Marcos Valério Santos da Silva (Fone: 980823016; Campus
Universitario do Guama; Rua Augusto Corréa, Instituto de Ciéncias Farmacéuticas;
Laboratério de Farmacognosia; CEP: 66075-110)

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
Nome: Gilza Brena Nonato Miranda CREFITO: 179430-F
(Av. Bernardo Sayéo, Rua Jo&o de Deus, 1025. Telefone: 981407676)
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que li as informagbes acima e discuti com 0s pesquisadores responsaveis
sobre o propdsito da pesquisa, e que, portanto, sinto-me devidamente esclarecido sobre os
objetivos desta, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre
vontade, aceito participar da pesquisa cooperando voluntariamente na obtencdo de dados,
estando ciente de que posso me retirar a qualquer momento sem prejuizo a continuidade do
meu tratamento neste servico.
Belém, / /

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel



APENDICE C
CARACTERIZAGAO DA POPULACAO DO ESTUDO
1) sexo
2) ldade
3) Qual a sua formacéo profissional?
4) Possui alguma pés-graduacao? Em qual area?
5) Ja realizou algum tipo de curso ou capacitacdo na area de Atencdo Primaria a Satde? Qual?

6) Ha quanto tempo vocé trabalha neste servigo?

7) Vocé ja participou ou costuma participar de cursos, capacitacdes, oficinas ou qualquer

outro evento para sua qualificacdo em Atencdo Primaria? Com que frequéncia?

8) Em que servicos vocé ja atuou além deste? Fale um pouco de sua experiéncia profissional.



APENDICE C
ROTEIRO PARA ENTREVISTA
1. CONHECIMENTO SOBRE O PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE
A. No contexto do SUS, o que vocé entende por integralidade?
C. E 0 que vocé sabe sobre trabalho em equipe multiprofissional?
D. Vocé acha que os termos “integralidade” e “trabalho em equipe multiprofissional” teriam

algum tipo de relacdo? Como seria essa relacao?

2. PRATICAS DO COTIDIANO DE TRABALHO QUE SE RELACIONAM COM O
PRICIPIO DA INTEGRALIDADE NA PERSPECTIVA DA ABORDAGEM
MULTIPROFISSIONAL

A. Vocé considera importante o principio da integralidade e trabalho em equipe
multiprofissional no dia-a-dia das equipes de saude? De que forma?

B. Como vocé acha que o principio da integralidade e trabalho em equipe multiprofissional
poderia ser empregado no dia-a-dia dessas equipes?

C. No seu dia-a-dia, que tipos de pratica vocé acha que se relaciona com o trabalho

multiprofissional?

3. DESAFIOS E SUGESTOES PARA APLICACAO DO PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE A LUZ DO TRABALHO EM EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A. Em relacdo ao trabalho multiprofissional, na sua equipe quais sdo 0s principais pontos
positivos neste aspecto? E quais 0s pontos negativos?

B. Que desafios vocé acha que precisam ser superados para se conseguir um trabalho em
equipe multiprofissional mais efetivo na sua rotina?

C. Como vocé faria para melhorar essa realidade? Dé algumas sugestoes.
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ANEXO C
DIARIO DE CAMPO — BASEADO NA PESQUISA DE VIEGAS (2010) “A
INTEGRALIDADE NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.”
Pesquisadora: GILZA BRENA NONATO MIRANDA
Data: / /
Unidade:

Horério:

Periodo de observacéo:

Observacdo realizada:

DescricOes dos sujeitos:

Descricao dos locais:

Descricdo das atividades:

Dialogos/escuta (informante/equipe/usuario):

Conversas informais (informante/pesquisadora):

Descricao de eventos especiais:

Comportamentos da observadora:

Impressbes da pesquisadora:

Notas de reflexdes:






