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RESUMO

Os modelos de atencdo a satde no Brasil norteiam as acdes de cuidado com os usuarios dos
servicos de salde. Estas acOes estdo cada vez mais especializadas, vinculadas ao modelo
biomédico hegemdnico, em que o ato de cuidar busca diagndsticos, prevencao e tratamento de
doencas. Contudo, percebe-se transformacgdes nos modos de cuidar. O cuidado também
configura-se como algo além do saber técnico, incorpora elementos de responsabilidade,
vinculo e acolhimento. Diante disso, tem-se como objetivo geral analisar o cuidado
desenvolvido na Atencdo Primaria a Saude e sua interface com o modelo de atencdo adotado
por um municipio de medio porte no Nordeste do Brasil. Trata-se de uma pesquisa com
abordagem qualitativa. Primeiramente, a construcdo das informacdes se deu por meio de uma
revisao integrativa que abordou a as mudancas atribuidas ao modelo de atencgéo, sobretudo a
Estratégia Satde da Familia. Em seguida a pesquisa de campo que foi realizada durante os
meses de margo a junho de 2018, por meio de entrevistas semiestruturadas com 15
trabalhadores e 15 usuarios. Totalizando 30 participantes. Foram trés semanas, exclusivas,
destinadas a observacdo participante, durante os turnos da manha, tarde e noite. Somando,
aproximadamente, 110h. As informagOes produzidas foram analisadas a partir da
Hermenéutica de Gadamer. Os resultados da revisdo mostraram que o carater substitutivo da
ESF, ainda € incipiente no pais. As mudancas mais significativas, desencadeadas pela ESF,
contemplam a dimensdo técnico-assistencial e os limites mais evidentes situam-se no plano
gerencial. Quanto ao modelo de aten¢do do municipio, onde foi realizado o estudo apontam
que a Estratégia Salde da Familia norteia as acBes de producdo, coordenacdo e gestdo do
cuidado no municipio, ainda que existam outras propostas de organizacdo implantadas para
reorganizar os atendimentos das condi¢cBes cronicas, como o Modelo de Atencdo as
Condicgbes Cronicas. Fragilidades no método da roda, nos processos formativos, nos vinculos
empregaticios e na permanéncia de condutas arraigadas ao modelo biomédico sdo alguns
desafios que ainda precisam ser superados. A concepcdo de cuidado apresenta varias
dimensdes. E relacionada tanto ao saber técnico, dos procedimentos e da busca por
diagnosticos com a um dispositivo de vinculo, autonomia e acolhimento. Destaca-se, ainda, a

forte influéncia do modelo medico-assistencial hospitalocéntrico.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Atencdo Primaria & Salde. Assisténcia & Sadde.

Cuidado em Saude.



ABSTRACT

The context of the organization of health care models in Brazil guides patient care actions,
which are increasingly specialized, linked to the hegemonic biomedical model, in which the
act of caring seeks diagnosis, prevention and treatment of diseases. However, changes in the
way of caring are perceived. Care also shapes itself as something beyond technical
knowledge, incorporating elements of responsibility, bonding and acceptance. Aiming at this,
we aim to analyze the care developed in the actions and strategies of Primary Health Care in a
medium-sized municipality in the Northeast of Brazil. This is a research with a qualitative
approach. First, the construction of the information took place through an integrative review
that addressed the changes attributed to the care model, especially the Family Health Strategy.
Following the field research that was carried out during the months of March to June of 2018,
through semi-structured interviews with 15 workers and 15 users. Totaling 30 participants. It
was three weeks, exclusive, for participant observation, during the morning, afternoon and
evening shifts. Adding approximately 110h. The information produced was analyzed from the
Hermeneutics of Gadamer. The results of the review showed that the substitutive character of
the ESF is still incipient in the country. The most significant changes, triggered by the FHS,
include the technical-assistance dimension and the most evident limits are in the management
plan. Regarding the model of care of the municipality, where the study was carried out, it is
pointed out that the Family Health Strategy guides the actions of production, coordination and
management of care in the municipality, although there are other proposals of organization
implemented to reorganize the attendance of the chronic conditions, as the Model of Attention
to Chronic Conditions. Fragility in the wheel method, in the training processes, in the
employment links and in the permanence of behaviors rooted in the biomedical model are
some challenges that still need to be overcome. The conception of care has several
dimensions. It is related both to technical knowledge, procedures and the search for diagnoses
with a device of bond, autonomy and acceptance. There is also a strong hospital-centered

medical-assistance influence.

Keywords: Unified Health System. Primary Health Care. Health Care. Health Care.

Hermeneutics.
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1 O ENCONTRO ENTRE O PESQUISADOR E O OBJETO

1.1 APROXIMACAO COM O TEMA

O interesse em pesquisar sobre modelos de atencdo a saude e sua interface com a
producdo do cuidado em saude foi concebido durante um longo caminho de reflexdes,
praticas de trabalho e inquietacbes que me aproximaram da temética. Durante minha
graduacdo em Terapia Ocupacional pela Universidade de Fortaleza a matriz curricular ndo
incluia discussbes acerca Sistema Unico de Sadde (SUS), apenas a disciplina de Saude
Comunitaria, minimamente, abordava questdes sobre saide da familia. Nesse periodo, meu
interesse foi para a area clinica, reabilitacdo motora, principalmente.

Em 2010, fui aprovada no concurso publico no municipio de Caucaia-CE. Ainda
que por trancos e barrancos, meu encontro intercessor com SUS se deu nesse momento.
Sequer imaginava que o SUS, iria compor o meu campo, ou melhor, meu universo de
praticas. Digo universo pela sua imensiddo, por se ter muito a descobrir, aprender e
transformar.

Trabalhei por um ano no Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF), nesse
periodo, conheci a portaria GM n°154/2008 que regulamenta a criacdo desses nucleos.
Confesso que estava muito distante de compreender a complexidade dessa atividade, entender
a logica de profissionais especialistas atuando em Postos de Saude, sem estrutura fisica, sem
salas ou locais apropriados. Vale ressaltar que a portaria era de 2008, e o inicio do meu
trabalho se deu em 2010, a apenas dois anos de NASF no municipio. Ainda se fazia muita
confuséo sobre o papel desses profissionais. Foi um ano repleto de desafios e aprendizado.

Entdo, em 2011 a familia resolve mudar para o interior e mesmo tendo que sair
de um emprego seguro e estavel, achei que a decisdo mais certa seria acompanha-los.
Mudamos para Sobral-CE, e por conspiracdo do Universo, fui selecionada para trabalhar no
NASF novamente. Enquanto nasfiana, nome dado aos profissionais do NASF, trabalhei
durante cinco anos (2011-2016). A experiéncia nesse periodo me possibilitou conhecer as
acOes dos trabalhadores do SUS, a atuagdo multi e interprofissional, o funcionamento dos
servicos de salde na légica da integralidade. O municipio de Sobral tornou-se referéncia para
0 estado desde a implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude no ano de
1992. A partir de 1997, com a nova administracdo publica, foram feitas transformacgdes no
sistema de saude, com destaque para a incorporacdo do Programa de Salde da Familia como

modelo de atengdo. Tais mudancas fortaleceram a atencdo bésica e criaram um sistema de
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referéncia e contra- referéncia valorizando o0s principios de hierarquizacdo da rede
(ANDRADE et al, 2004).

Tive oportunidade de atuar tanto na Atencdo Primaria a Saude (APS) quanto na
Secundaria. Trabalhei 20h no Centro de Reabilitacdo de Sobral, mas o encanto foi maior pela
APS. Nessa imersdo, pude realizar pesquisas e produzir conhecimento, criar vinculo com a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), com os usuérios e com o territorio vivo no qual
estavamos inseridos. Fui, naturalmente, sensibilizada a buscar outras fontes de conhecimento
para que eu pudesse transformar a minha pratica de trabalho. As rodas de cogestdo que
aconteciam semanalmente nos Centros de Salde da Familia (CSF), as rodas de categoria e
equipe, além dos momentos de Educacdo Permanente foram fundamentais para enriquecer o
meu conhecimento. Esses momentos denominados de “rodas” eram orientados pelo Método
da Roda, modelo adotado pela Secretaria de Salude do Municipio para a co-gestdo de
coletivos.

Em 2014, terminei a especializacdo em Saude da Familia no Instituto de Teologia
Aplicada (INTA) em Sobral, despertando meu interesse para ingressar no mestrado. Meu
desejo seria em um programa de Salde Coletiva, primeiramente, pela proximidade com
minha préatica de trabalho e também por ser transversal a todas as categorias profissionais. Em
2017, consegui ingressar no Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva (PPSAC) da
Universidade Estadual do Ceard (UECE). Desse modo abro esse novo ciclo com um grande
desejo de aprender, de alcar novos voos, de compartilhar vivéncias e de construir um
conhecimento solidario e coletivo. Portanto, o objeto de estudo dessa pesquisa foi concebido
por construcdes dialdgicas, participativas e colaborativas, as quais propiciaram o encontro de
nossas aspiragdes (minhas e da minha orientadora) enquanto pesquisadoras, e que foram

representativas com toda a trajetdria aqui descrita.

1.2 DELIMITACAO DO OBJETO

Este estudo partiu de experiéncias de trabalho vivenciadas durante o tempo de
atuacdo no NASF. As principais inquietacbes surgiram em decorréncia de processos de
qualificacdo de equipes de saude de atencdo priméria para a implantacdo de mudancgas nos
processos de trabalho com vistas a organizacdo dos atendimentos de usuarios com condicGes
crénicas, da demanda espontanea e do acolhimento.

Assim, tendo exposto a motivagdo inicial tentaremos aproximar os leitores de

como foi a construcdo deste objeto. Diante médo, deixamos claro que concordamos com a
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adverténcia de Deslandes (2000), ao dizer que delimitar e construir o objeto de estudo nédo é
uma tarefa das mais faceis. E realmente, néo foi.

O objeto desse estudo integra a seara das praticas de saude, tendo por base as
acOes de cuidado da APS/ESF e a interface destas com o modelo de atencdo a satde em um
municipio brasileiro de médio porte. Compreendemos que essa tematica se estrutura em um
cenario que operam tanto convergéncias e conformidades, quanto conflitos e dissonancias.

Desse modo, contextualizamos nossas inquietacBes. A Estratégia de Saude da
Familia (ESF) vem sendo desenhada como uma das maiores de mudancas do modelo de
atencdo, na medida em que se imbrique com transformacgdes na organizacdo da atencdo de
média e alta complexidade impulsionadas por politicas de regulacédo e controle (TEIXEIRA,
2006).

No Ceara, sobremodo no interior do estado, as experiéncias com o PSF ocorreram
anteriormente a sua adogdo pelo Ministério da Saude (ESMERALDO, OLIVEIRA, 2012).
Em Sobral, as discussdes acerca do programa iniciaram-se em abril de 1997 durante o
Seminario de Planejamento Estratégico, no qual foram definidos os objetivos para a
organizacdo do Sistema Municipal de Saude: I) Inversdo do modelo de atencdo a saude
hospitalocéntrico, entdo vigente, para um modelo baseado na atencdo integral a saude; 1)
Utilizacdo da estratégia de promocdo da salde no novo modelo, articulando agdes
intersetoriais e privilegiando a atencdo primaria de saude; IlIl) Adocdo dos principios
doutrinarios do SUS estabelecidos na Constituicdo Brasileira de 1988; IV) Estruturacdo dos
servigos de APS com base na ESF (ANDRADE et al, 2004).

A intencdo da gestdo era possibilitar que as agbes da APS promovessem uma
melhor qualidade de atendimento e comtemplassem as principais demandas da populacéo
usudria, no caso, desnutri¢do, mortalidade infantil, doencas infectocontagiosas. Desse modo, o
PSF tornou-se a estratégia estruturante da APS em Sobral. Foram criadas 25 unidades basicas
de saude e 23 equipes de saude da familia (ANDRADE et al, 2004).

Como estratégia prioritaria de reorientagdo do modelo de atencdo & saude de
Sobral, a ESF € considerada a porta de entrada preferencial para o sistema de salde,
apresentando uma proporcao de cobertura assistencial estimada de 100%, segundo dados do
Departamento Nacional de Atencédo Basica (DAB) do Ministério da Saude, até agosto de 2016
(BRASIL, 2016).

Assim, com quase 20 anos de ESF em Sobral, em 2015, a Secretaria Municipal
Saude de Sobral (SMSS) prop6s a oficina: “Modelo de Aten¢do a Saude de Sobral:

construindo uma nova etapa”. Nesse momento, foi apresentado aos trabalhadores o quadro
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situacional referente a salde do municipio destacando as fragilidades, desafios e
potencialidades. Nesse sentido, o ponto central da oficina foi destacar a necessidade de
mudanga no modelo de atencdo em decorréncia das transi¢cbes epidemioldgicas a da tripla
carga de doencas, e das condic¢des de saude (MENDES, 2011). Desse modo, foi destacado que
as condicdes de saude da populacdo ndo eram as mesmas de 20 anos atras, entdo havia uma
necessidade de contemplar as demandas atuais. Neste contexto, destacou-se o predominio das
condicgdes cronicas, que segundo Mendes (2012) podem ser circunstancias na saude das
pessoas que se apresentam de maneira persistente e que demandam respostas sociais dos
sistemas de atencdo a salde, dos profissionais de salde e das pessoas usuérias. Tais respostas
podem ser reativas ou proativas, episddicas ou continuas e fragmentadas ou integradas.

Para organizacdo e andamento do processo de mudanca, assim como em
Fortaleza, foi contratada uma equipe de consultores coordenados por Eugénio Vilaga Mendes.

Neste contexto, € proposta a organizagdo das redes de atencdo a saude, que traz o
Modelo de Atencdo as Condi¢bes Cronicas (MACC) como estratégia de reorganizacdo do
modelo de atencdo. Este relaciona as principais intervencdes de saude em conformidade com
a populacdo/subpopulac6es e com focos prioritarios das intervengdes sanitarias. Dividindo-se
em: nivel 1: intervencdes de promocdo da salde; nivel 2: intervencOes de prevengdo das
condicBes de saude; nivel 3: gestdo da condicdo de saude; nivel 4: gestdo da condi¢do de
salde e nivel 5: gestdo de caso (MENDES, 2012). H& uma interacdo dinamica entre esses
niveis, 0s quais estdo unidos por um circuito interativo de retroalimentacdo. Dessa forma, a
implantacdo do MACC devera envolver um plano estratégico que articule intervengdes de
forma coordenada.

Ribeiro (2018) ao avaliar a atencdo as condi¢des cronicas na estratégia saude da
familia de Sobral/CE enfatiza a necessidade de uma transi¢cdo de um modelo de atencdo as
condicdes agudas e de agudizacdo da doenca para 0 MACC. Assim como a mudanca de uma
atencdo prescritiva e centrada na doenca para a colaborativa e com foco na pessoa. Cunha
(2016) também destaca que a implementacdo do MACC exige das equipes de salude a ado¢do
de novas préaticas, do reconhecimento da populacdo usuaria por estratos de risco, da
organizacdo do servico de salde de forma a assistir adequadamente, de forma continuada e
resolutiva as condi¢Oes cronicas, da implantacdo de processos direcionados a gestdo da clinica
e das condicdes de salde das pessoas, da insercdo e fortalecimento da atuacdo de uma equipe

multiprofissional para a atuagdo no autocuidado apoiado’.

i Trataremos do autocuidado apoiado no topico cinco: O MODELO DE ATENCAO A SAUDE DE UM
MUNICIPIO DO NORDESTE BRASILEIRO: um olhar para as dimens@es gerencial e organizativa
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Na oficina foi evidenciado, também, o papel importante da APS em coordenar o
cuidado e ordenar as Redes de Atencdo a Saude (RAS). Conceituar as RAS ndo é a tarefa
primordial deste estudo, porém se faz necessario para que se possa compreender o universo no
qual nosso objeto esta imerso. Segundo a portaria que regulamenta a RAS, estas sdo arranjos
organizativos dos servicos e acdes de salde, os quais se diferem quanto as suas densidades
tecnoldgicas, mas que se integram por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo
com o objetivo comum de garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

Nesse estudo realizado por Cunha (2016), que analisou as competéncias
necessarias para os gerentes da ESF em Sobral-CE destacou que no novo modelo, o centro de
comunicacdo e ordenacgdo das RAS é a APS, desse modo torna-se imprescindivel trabalhar na
I6gica das RAS. E que o fortalecimento das tecnologias leves € essencial para materializar as
acOes propostas pelo modelo.

Dando continuidade ao processo de reformulacdo do modelo de atengédo, outras
oficinas foram sendo realizadas para que o novo modelo' fosse incorporado de forma efetiva
nas acoes e estratégias desenvolvidas pelos os trabalhadores, sobretudo os da APS. Temos
como exemplo, a “Oficina: Novas Tecnologias para a Abordagem das Condi¢Bes Cronicas
pela Equipe Interdisciplinar”, um material elaborado por Maria Emi Shimazaki (2015),
consultora, membro da equipe de Eugénio vilaga Mendes.

Tais oficinas foram feitas com grupos de trabalhadores atuantes no sistema de
modo que todos pudessem ser contemplados. Os profissionais do NASF passaram a integrar
uma equipe de apoio que contribuia na execucdo e compartilhamento das oficinas. O
contetdo abordado nesses encontros ficou conhecido como as tecnologias leves propostas
pelo MACC.

Para Mendes (2012) a mudanca para um modelo de atencdo centrado nas
condicdes cronicas de salde busca proporcionar uma atencdo integral que impacte na situacao
de salde, na autonomia dos usuarios e nos determinantes e condicionantes envolvidos, por
meio de uma gestdo da clinica destinada a prover uma atencdo a salde de qualidade
(MENDES, 2012).

Compreendemos que diferentes modelos de atencdo a saude operam no cenério
brasileiro. Podemos citar aqueles que sdo hegemonicos - 0 Médico-assistencial e 0 Sanitarista,

0s quais sdo ancorados a partir da logica hospitalocéntrica e de campanhas sanitarias,

' Os trabalhadores em satide do municipio, em particular os da APS, chamam a proposta de Eugénio Vilaca
Mendes, 0 MACC, de “novo modelo”.
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respectivamente. Destacamos ainda, outras propostas contra-hegemonicas, que sé&o
fundamentadas nas necessidades de satde (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

No Brasil, a proposta, na APS, para reorientar 0 modelo de atencdo é ESF. Suas
principais funcdes sdo a continuidade do cuidado, que contempla os elementos como; vinculo,
longitudinalidade, a integralidade e a coordenacdo do cuidado, tendo a responsabilidade de
coordenar e/ou integrar o cuidado, ainda que ele seja realizado em outro nivel de atencéo
(STARFIELD, 2002).

Segundo Ayres (2009), modelo de atencdo a salde é entendido por ser uma
consonancia de horizontes entre os diversos discursos sobre 0os modos de gerir e operar as
tecnologias de atencdo a saude de individuos e populagdes. Dentro desta perspectiva, o autor
ressalta que os modelos nunca moldam completamente as tecnologias. Ou seja, estas
demonstram uma abertura inexordvel em seu devir pratico, pondo em evidéncia
potencialidades, desafios, sinergias e tensdes que provocam uma adaptacdo e diversificacdo
do seu uso, ou buscando novas técnicas e conceitos ou novos arranjos tecnoldgicos para
opera-las (AYRES, 2009).

Diante do exposto e compreendendo a complexidade dos processos de mudanca
na organizacdo dos servicos e das praticas de salude em nosso meio, considerando que a
conducdo de tais processos € realizada por humanos que por meio de seus valores,
conhecimentos, habilidades e sensibilidades agem e reagem de acordo com circunstancias,
algumas ou muitas vezes, alheias a sua vontade, aos seus desejos e utopias.

Assim, tendo em vista essas diferentes perspectivas, temos como questdo
norteadora: Nesse contexto de redefinicdo da proposta de organizacdo dos servigos de salde,
como os diferentes sujeitos, trabalhadores e usuarios, reconhecem o cuidado realizado
na APS de Sobral-CE? Nesse sentido, outras questdes também nos interpelam: Como as
mudancas nas dimensdes: gerencial; organizativa e técnico-assistencial podem interferir nas
acOes de cuidado desenvolvidas na APS? Em que medida o cuidado desenvolvido no
cotidiano dos servigos de salde tem sido capturado pela centralidade do modelo de aten¢édo?
Qual o imperativo do cuidado realizado na APS/ESF, pautado no projeto singular de cada um
(incluindo o trabalhador) ou em receitas prescritivas, disciplinadoras e procedimentais?

Tendo por base essas questdes apresentadas, esse estudo tem por objetivo geral:
Analisar o cuidado desenvolvido na Atencdo Priméaria a Salde e sua interface com o modelo
de atencdo adotado por um municipio de médio porte no Nordeste do Brasil. Para isso,
buscamos identificar as evidéncias cientificas que concernem as principais mudangas no

Modelo de Atencdo a Saude assim como elas ocorrem em cada uma das dimensodes:
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Organizacional; Gerencial e Técnico-assistencial; Descrever o modelo de atencdo a satde que
norteia o0 cuidado na APS; Identificar a percep¢do dos trabalhadores em salde e usuarios
acerca do modelo adotado; Compreender as concepcdes de cuidado que norteiam as acdes e
estratégias na APS de Sobral.

Para alcangar esses objetivos, realizamos uma pesquisa qualitativa, na qual o
processo de construcdo das informacdes empiricas se deu durante os meses de marco a junho
de 2018 foram realizadas entrevistas com quinze trabalhadores e quinze usuérios, além de
observacao participante e anota¢es em diario de campo. A interpretacdo das informacdes
empiricas foi fundamentada na hermenéutica filosofica de Gadamer (1997).

Desse modo, o primeiro capitulo é a presente introducéo. O segundo é composto
pelo referencial tedrico- metodoldgico, no qual discutimos os conceitos de: modelos de
atencdo a saude e o cuidado em saude; No terceiro capitulo realizamos uma caracterizacdo da
CSF Dr.Grijalba Mendes Carneiro, cenario em que ocorreu a observacdo participante e as
entrevistas.

Os resultados da pesquisa estdo expostos da modalidade de artigos e compdem 0s
demais capitulos. Sendo o primeiro intitulado: Modelos de Atencdo a Salde: mudancas,
conceitos e desafios. Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura a respeito
transformacdes nos servigcos de salde desencadeadas pelo modelo de atencdo. No segundo,
intitulado, O Modelo de Atencéo a Saude de um Municipio do Nordeste Brasileiro: um olhar
para as dimens@es gerencial e organizativa. Buscamos descrever, na perspectiva gerencial e
organizativa, o modelo de atencdo vigente no municipio. O terceiro artigo, A
multidimensionalidade do cuidado: acles estratégias da APS, traz uma discussdo sobre as
concepgdes de cuidado dos trabalhadores e usuarios a respeito das acGes e praticas na APS.

Por ultimo, elaboramos as consideracdes finais e as recomendac¢fes construidas a
partir dos achados. Finalizamos, portanto, com algumas palavras do diario de campo que
representam um pouco dos meus sentimentos durante a realizagcdo da pesquisa de campo e

também de todo o processo de mestrado.



20

2 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

2.1 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

A reflex@o sobre a problematica do que hoje denominamos ‘modelos de atengdo a
saude’, remonta aos primordios do movimento da Reforma Sanitéria Brasileira (RSB) e teve
suas origens na analise critica da pratica médica e dos ‘movimentos ideologicos’ de reforma
que se apresentavam na conjuntura da época, especialmente a Medicina Preventiva
(AROUCA, 1975) e a Medicina Comunitaria (DONNANGELO, 1976).

Para Paim (2002), modelo pode ser compreendido como uma razdo de ser - uma
racionalidade, ndo é sinbnimo de padrdo, exemplo ou burocracia. Nessa perspectiva, perpassa
a maneira de organizar e administrar (gestdo e gerenciamento) o sistema e 0s servicos de
saude. E, portanto, uma forma de combinar técnicas ou até mesmo uma “légica” que orienta a
acao.

O Autor identifica diferentes concepcdes atreladas a expressdao “modelo de
atencdo”, tais como: I — forma de organizacdo do sistema de servicos de saude; Il — modo de
organizacao do processo de prestacdo de servigos de saude; Il — forma de organizacdo das
acOes de saude; e IV — modelo de gestdo democratica do sistema de servi¢os de saude.
Todavia, 0 autor problematiza que “nenhuma delas se volta, especificamente, para as
dimensdes técnicas e tecnologicas das praticas de saude” (PAIM, 2012, p.461).

O interesse em definir e conceituar “modelo de aten¢do” surgiu no contexto do
debate internacional sobre reformas do sistema de salde, especialmente com a proposta de
organizacdo dos Sistemas Locais de Saude, nos anos 80. No Brasil, este debate deu lugar a
elaboracdo de varias definicbes, baseadas em enfoques tedrico-conceituais distintos
(TEIXEIRA, VILASBOAS, 2014).

Na definicdo apresentada pela Organizacdo Pan-americana de Saude (OPS) (1992)
segundo a qual “modelo de atengdo” ¢ um modo de organizacao das unidades de prestagdo de
servicos de saude, ou seja, uma forma de se organizar os estabelecimentos de salde, a saber,
centros de saude, policlinicas, hospitais (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

Admitindo-se uma visdo ampliada e sistémica sobre modelos de aten¢do a saude,
pode-se incluir até trés dimensdes: uma gerencial, relativa aos mecanismos de conducéo do
processo de reorganizagao das areas e servigos; uma dimensdo organizativa, que envolve as
relagcbes entre as unidades de prestacdo de servicos; e a dimensdo técnico-assistencial, ou

operativa, que diz respeito as relacdes estabelecidas entre as préaticas e seus objetos de
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trabalho, relacOes estas intercedidas pelo saber e pela tecnologia que operam o processo de
trabalho em saude, (TEIXEIRA, 2002).

Teixeira e Vilasbbas (2014) destacam dois modelos constituidos em resposta a
pressdes e decisdes politicas no século XX. Para auxiliar a compreensdo dos objetivos do
estudo, considera-se importante fazer uma breve explanacdo sobre esses modelos
hegemonicos e vigentes no periodo da RSB: o modelo médico-assistencial e o modelo
sanitarista.

O modelo médico-assistencial tem suas raizes na Medicina Liberal. Esse modelo
passou a ser considerado como “privatizante” ou “privatista”, em decorréncia de grande parte
da rede assistencial ser composta, na época, por servigos privados, contratados e conveniados.
Apesar de muitas discussdes e negociacdes que apontavam para uma mudanca, transformacéo
ou conservacao, o0 modelo de atencdo médico-assistencial hospitalocéntrico tem suas herancgas
ainda muito presentes no SUS (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

O outro modelo hegemdnico, conhecido como “sanitarista”, teve desempenho
primordial no desenvolvimento de algumas a¢6es de controle sanitario no decorrer da historia
brasileira. Um dos principais eixos de a¢do dessa proposta sdo as “campanhas sanitarias”, as
quais continuam exercendo um importante papel, principalmente no que diz respeito a
imunizacdo da populacdo. As agdes executadas por esse modelo se evidenciam em programas
verticais, de carater pontual — indo de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas da
doenca ou agravo que se pretende erradicar e/ou controlar (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

Outras propostas também tiveram destaque no cenario da salde brasileira, o
modelo de Vigilancia da Saude (VISAU) surge no final dos anos 80 e incorpora aspectos da
promoc¢do da saude e pressupostos da Determinacdo Social no processo de salde-doenca. A
conducéo dessa proposta envolveu aspectos relacionados a regionalizacéo e a hierarquizacao
dos servicos de saude. O grupo que pensou na operacionalizacdo do VISAU foi o do Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC-UFBA).

O Departamento de Medicina Preventiva da Universidade de Sdo Paulo (DMP-
USP) trouxe a proposta das “agdes programaticas de saude” a qual era tangente a logica da
demanda espontanea efetivada nos Distritos de Satde (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

As “agdes programaticas em saude” apoiada nas ciéncias sociais defendem a
redefinicdo de programas especiais no nivel local, demandando uma reorganizacdo do
processo de trabalho em salde. Adotando como premissa a identificacdo de necessidades
sociais de saude, com valoriza¢do da integralidade, da qualidade e da efetividade (PAIM,
2012).
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Por fim, a oriunda de um grupo de pesquisadores do Laboratorio de Planejamento
da Universidade Estadual de Campinas (LAPA-UNICAMP), o chamado “modelo técnico-
assistencial em defesa da vida”. Os pilares que norteiam essa proposta enfatizam a
importancia do vinculo entre comunidade usuaria e profissionais e do acolhimento. Envolve
ainda, fundamentos conceituais e filosoficos procedentes do assistencialismo, da psicanalise,
da andlise institucional e do marxismo (TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

Apoiados em Teixeira (2002) entende-se que as mudangas “macro” sistémicas sdo
necessarias para a transformacéo, mudancas ou conservacdo do modelo, e que estas requerem
um conjunto de iniciativas heterogéneas e de extrema complexidade, pois incide
transversalmente no nivel das praticas de cuidado. A concretude desses processos se
manifesta no “micro” sistema. Teremos esses pressupostos como sinalizadores na futura
analise do objeto dessa pesquisa, 0 que nos permite direcionar nosso olhar para os planos

macro e micro sistémicos, assim como para as trés dimensoes.

2.2 CUIDADO

O cuidado € desenvolvido entre pessoas desde o periodo paleolitico,
manifestando-se, primeiramente, a partir de experiéncia materna instintiva de protecdo e
ampliando sua expressdo até uma economia de subsisténcia. Além disso, para o efetivo
desenvolvimento do cuidado, este dependia das relagdes de solidariedade e do
reconhecimento mutuo de homens e de mulheres na tarefa de cuidar (VAGHETTI, et al.,
2007).

O cuidado incorpora-se na constituicdo do ser humano em seu modo singular de
existir, de agir, de ser. O cuidado € uma atitude, na qual a pessoa sai de si e se projeta no outro
com desvelo, estabelecendo um compromisso de zelo, dedicacdo e responsabilidade por ela.
Nesse sentido, Boff (2005) reforca a dimensao ontoldgica trazida por Heidegger, a qual indica
que o cuidado ndo é algo que possuimos, mas algo que somos (BOFF, 2005).

Em latim a palavra cuidado tem o significado de cura, em seu sentido mais antigo,
cura, coera. Como era escrito, remetia ao contexto das relacdes de amor e amizade (BOFF,
2005).

Desse modo, algumas transformacfes foram surgindo estabelecendo mudancas
nos modos e sentidos do cuidado. As acOes autdbnomas passaram para especializadas,
exercidas por pessoas no grupo capazes de assumir o papel de cuidadores, a exemplos, dos

feiticeiros, xamas, e sacerdotes. Posteriormente, o cuidado passou a ser exercido, por pessoas
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dotadas de um conhecimento ainda mais diferenciado. Assim, ao longo da historia, e com o
inicio da industrializacdo e das mudangas sociais provocadas por ela, a profissionalizagdo do
cuidado ganhou maior visibilidade (VAGHETTI et al, 2007).

O cuidado no campo da saude constitui-se como conceito polissémico atravessado
pelas concepgdes de saude e doenga indica um objeto complexo e sinuoso. Sendo este
apreendido em mudltiplos discursos e niveis de existéncia. (ALMEIDA FILHO, 1997; 2000).
Neste contexto, diversos significados podem ser atribuidos a palavra cuidado, a saber:
assisténcia, tratamento, cura, educacdo, acolhimento, protecdo, autonomia, atencdo. Nesta
perspectiva, o cuidado ganha uma aproximacgao com as agdes realizadas pelos profissionais de
saude.

Assim, houve o crescimento de acBGes de cuidado especializadas, vinculadas ao
modelo biomédico hegemonico, em que o0 ato de cuidar busca diagndsticos, prevencdo e
tratamento de doencas. Além de ter suas balizas no conhecimento técnico-cientifico
(CAMPOS; BREDIKOW, 2014).

A oferta das especialidades de saberes técnicos cada vez mais aperfeicoados, o
desenvolvimento da tecnologia intervindo na relacéo entre profissional e paciente, bem como
o0 incremento da mercantilizacdo da satde gerou, ao final do século XX e inicio do século
XXI, um questionamento da efetividade do modelo biomeédico, como unica alternativa de
cuidado a saude. Desta forma, criou possibilidades de reflexdo sobre qual seria o ideal de
cuidado a saude. Assim diversos conceitos de cuidado foram criados com a intencdo de nédo
representarem apenas novos modelos de aplicacdo técnica de atencdo a saude (AYRES,
2004).

O cuidado ¢ considerado como uma categoria central nesta pesquisa. E importante
destacar que a concepcdo de cuidado que este estudo incorpora assume uma perspectiva de
responsabilizacdo para com o usudrio. Neste sentido, o cuidado ndo se resume a um conjunto
de técnicas para amenizar sintomas, sofrimentos. Vai muito além, o ato de cuidar é ativo, um
movimento de (co)responsabilidade pela integralidade dos processos nos quais profissionais e
usudrios estao envolvidos. Ayres (2004) nos mune de alguns subsidios que consonam com a
proposta de cuidado aqui tratada:

A responsabilidade assume relevancia para o Cuidado em salide em diversos niveis,
ja desde aquele de construgdo de vinculos servigo-usuario, de garantia do controle
social das politicas publicas e da gestdo dos servicos, até este plano em que se
localiza aqui a discussdo. E preciso que cada profissional de sadde, ou equipe de

saude, gestor ou formulador de politica se interroguem acerca de por que, como e
quanto se responsabilizam em relagdo aos projetos de felicidade daqueles de cuja
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salde cuidam, preocupando-se, a0 mesmo tempo, acerca do quanto esses sujeitos
sdo conhecedores e participes desses compromissos (Ayres, 2004, p.24).

No desenvolvimento ou na construcdo dessa responsabilidade que nasce a
importancia da participacdo de ambos, profissionais, usuarios, comunidade e servi¢os de
salde. Estes portam a compreensdo e 0s projetos relativos a existéncia compartilhada e devem
ser encorajados a decidir os aspectos essenciais para 0 cuidado em saude, enfatizando o

enfoque hermenéutico para a operacionalizacdo do cuidado (AYRES, 2007).

Figura 1 - Sujeitos, objetos e seus lugares

Saberes tecnocientificos Saberes tecnocientificos Saberes tecnocientificos

Paciente s
Técnico ‘ Sujeitos Sujeitos
<= Profissionais
Saberes Praticos Saberes Praticos Saberes Praticos
Enfoque instrumental Enfoque hermenéutico

Fonte: Ayres, 2007.

Entende-se que o processo de trabalho em salde € em sua totalidade dependente
da relacdo entre sujeitos, dessa forma, um trabalhador isolado é inabil a realizar as a¢cdes em
salde, cuja producéo se concretiza no espaco partilhado com o usuario (MERHY, 2002).

Nesse contexto, o alicerce da pratica em salde é o encontro, o qual possibilita
que a producdo de respostas positivas seja executada entre trabalhador e usuério. Seguindo
essa logica, é fundamental pensar na articulacdo entre o cuidado e a integralidade. No
encontro com a fecunda obra de José Ricardo Ayres, percebe-se que estes dois conceitos estdo
imbricados e convergem para a formulacdo de politicas pablicas sintonizadas com o projeto
ético e politico do SUS. Ayres (2009) destaca o cuidado como um principio desta articulacao:

A ideia de cuidado vem justamente tentar reconstruir, a partir dos problemas e
tensbes apontados, uma atencdo integral & salde de individuos e comunidades,

buscando recompor competéncias, relacdes e implicacbes ora fragmentadas,
empobrecidas e desconexas (Ayres, 2009, p.18).

De fato, em qualquer dos planos, ou na microesfera do ato terapéutico ou na

macroesfera de constituicdo de politicas pelo Estado, faz-se necessario enriquecer o dialogo
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entre os sujeitos implicados nas praticas de salde e potencializar a intersubjetividade
vivenciada no cuidado (AYRES, 2009).

Para Ayres (2009) é necessario fortalecer o encontro e o dialogo entre as
integragdes horizontais e verticais. O autor chama de “integracdo horizontal”, as acdes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde diante de situacBes concretas de salde-doenca-
cuidado. Ja de “integragdo vertical”, as acdes que contemplam a articulagdo entre os servigos
em distintos niveis (primario, secundario e terciario) e entre diversas politicas, requerendo
arranjos tecnologicos variados. Ao refletir sobre essa integracdo vertical, podemos
correlaciona-la ao debate da estratégia de organizagdo do sistema em redes de atencdo.
Contudo, aqui, a énfase esta na participacdo dos sujeitos na organizagdo dos processos € em
sua compreensao.

Estes encontros intersubjetivos possibilitam a (re)construcdo continua das
identidades que o vivenciam. A ausculta e o didlogo tornam-se dispositivos tecnoldgicos
potentes nas propostas de humanizacdo e cuidado em saude. No momento em que,
verdadeiramente, se permite ouvir o outro é que acontece a dialdgica do cuidado (OTHERO,;
AYRES, 2002).

Diante dos elementos trazidos pelos autores, h& conceitos relevantes para
impulsionar reflexdes sobre o cotidiano das equipes de saude e suas praticas, especialmente,
as que envolvem a producdo do cuidado em seu sentido ampliado. Para Gadamer (2006),
refletir sobre a salde é uma tarefa que cabe a todos nds realizar em nossas vidas, ndo é
exclusiva dos médicos, da ciéncia ou dos demais profissionais de saude, € importante para que
possamos nos questionar sobre como devemos nos conduzir, na nossa praxis de vida, sobre a
salde e a doenca. Neste sentindo, como ndo deixar viva a pergunta: que proposta de cuidado

estd sendo compartilhada pelos trabalhadores em saude?
2.3 CAMINHOS DA PESQUISA
2.3.1 A hermenéutica
A hermenéutica surgiu na Antiguidade, quando foi desenvolvida uma distin¢éo
entre significados literais e alegoricos, como, por exemplo, na leitura de Homero e da

mitologia grega e na interpretagdo da Septuaginta por Filon de Alexandria. Autores cristaos

fizeram uma distingdo de niveis de significado na Biblia. Origenes (185-254) diferenciava o
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sentido literal, o moral e o espiritual das Escrituras. Na préatica, essas distingdes eram
resumidas na separacao entre o significado literal e o alegdrico.

Na Renascenca, a hermenéutica era fortemente relacionada a filologia, nesse
periodo ja se utilizava da critica sendo associada a um método basico nas ciéncias humanas.
Com a Reforma, cristdos individuais comecaram a se apropriar das leituras biblicas,
possibilitando uma variedade de interpretagdes o que despertou um novo interesse sobre o
modo de interpretar (GILHUS, 2016).

Hermenéutica, do grego hermeneuein, expressa uma teoria ou filosofia da
interpretacdo, possibilitando a compreensdo do objeto de estudo, muito além de sua
superficialidade. Ao longo do tempo ampliou o seu significando, referindo, na seara da
filosofia, diversas formas de teoria da interpretacdo, entre as quais o existencialismo, a
fenomenologia e a prdpria hermenéutica, que culminam em indmeros modos de expressao
filosofica continental. Entre os maiores expoentes da hermenéutica no século XX estiveram
Gadamer e Paul Ricoer (CAPRARA, 2003).

A arte da interpretacdo, segundo Ricoeur (2000), tem o intuito de romper com o
distanciamento incorporando seu sentido a compreensdo presente. Afirma também, que os
modos de compreensdo podem e devem ser emprestados de uma época para outra,
condicionando qualquer interpretagdo. A hermenéutica predispde inimeras possibilidades de
interpretagdes e algumas delas podem se aproximar da verdade, embora nenhuma seja
definitiva, jamais. Essa compreensdo nunca chega, diretamente, ao seu objeto uma vez que o
enfoque interpretativo ¢ sempre condicionado pelas interpretacdes examinadas (BROWN;
HEGGS,2015).

Segundo Gadamer, a interpretacdo, antes de ser um método, é a expressdo de uma
situacdo do homem: ao interpretar uma obra, o intérprete ja estd imerso em um horizonte
aberto pela mesma (GADAMER, 2008).

Embora, a compreensdo possa ter suas balizas em uma determinada explicagao,
esta sera sempre eventual e desencadeante de uma nova explicacdo resultando em um
movimento circular entre a explicacdo, a compreensdo e a interpretacdo. Esta circularidade ¢é
mais uma sumula do circulo hermenéutico. (BROWN; HEGGS, 2015)

Este enfoque interpretativo busca entender o significado dos comportamentos, das
acoes dos individuos, a experiéncia individual € posta em primeiro plano para a producao dos
discursos cientificos, os quais desvelam os significados das a¢Ges na relacdo entre o intérprete
e a do interpretado na tentativa de superar a distingdo entre o objeto e 0 sujeito na pesquisa

cientifica.
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Ayres (2007) mostra que 0S processos interpretativos e compreensivos,
especificamente no ambito da saude, revelam os significados de adoecer, estar saudavel, e ser
cuidado, elucida ainda os contextos de intersubjetividades dos sujeitos envolvidos nas acgoes.
Nessa perspectiva, é que se concretiza 0 modo hermenéutico de se interpretar, quando se
pensa em salde e suas préaticas de cuidado, em termos filosoficos e menos instrumentalizados
(AYRES, 2007).

Heidegger na sua obra Ser e Tempo (1927) ja& mostrava o carater existencial da
interpretagdo, quando demonstrava maior interesse em “estar no mundo” do que na propria
linguistica, afirmava que “existir ¢ interpretar”. Com esse pensamento, o filosofo traz
hipoteticamente, que ideia de cuidado é aquela que nos possibilita e nos abre o caminho para a
compreensdo do sentindo de nossa existéncia como seres humanos em nossas relacdes de
cuidado enquanto profissionais e usuarios. Neste contexto, consideramos condizente a
acepcdo hermenéutica filosofica como proposta para orientar as construcdes que foram

interpretadas nessa pesquisa frente a profundidade que esta permitiu.

2.3.2 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, como j& destacamos,
fundamentada na perspectiva critico-interpretativa de Gadamer (1997), a qual pode expressar,
traduzir ou interpretar os achados dentro de um determinado prisma metodoldgico. Delineada
pelo objetivo de analisar como as praticas de cuidado sdo desenvolvidas na APS, entende-se
que este é um nivel de realidade que ndo pode ou deveria ser quantificado (MINAYO, 2014).
Fundamenta-se esta abordagem com a assertiva para a pesquisa qualitativa:

[...] se aplica ao estudo da historia, das relagOes, das representagdes, das crencas,
das percepcdes e das opinides, produto das interpretacdes que 0s humanos fazem a
respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam ,
permite desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos referentes a grupos

particulares, propicia construgdo de novas abordagens, revisdo e criacdo de novos
conceitos e categorias durante a investigacdo (MINAYO, 2014, p.57).

A hermenéutica, entendida como uma teoria de interpretacdo torna o objeto de
estudo compreensivel para além de sua mera aparéncia ou superficialidade. Assim, € possivel
vivenciar a interpretacdo dos significados a partir do didlogo com o mundo (SILVA, 2010).

A experiéncia do individuo é posta em primeiro plano da produgéo dos discursos

cientificos, dentro de uma ldgica que busca o significado das agdes na relagdo entre



28

interpretante e interpretado, na tentativa de superar a distin¢do entre sujeito e objeto na
pesquisa cientifica (Geanellos, 2000).

Segundo Ricoeur (2000), o pesquisador interpreta e concebe o sentido ao texto a
partir do contexto historico no qual ele foi produzido e busca investigar o mundo pessoal das
experiéncias e ndo um ente independente do sujeito.

A compreensdo, com o cardter critico e interpretativo, implica a producdo de um
sentido original, que incorpora dialeticamente o texto “nativo”, pois o sentido de um texto nao
se exaure no dito pelos usuarios. Em um exercicio interpretativo, que ¢ também “critico”,
espera-se compreender os sentidos das experiéncias dos interlocutores resgatando a
subjetividade na materialidade a que a producdo simbolica se vincula (ARRUDA; BOSI
2017). O uso da hermenéutica foi pertinente para o trato do presente objeto de estudo,

sobretudo porque ndo se teve o intuito de eximir o sujeito interpretativo de sua historia.

2.3.3 Cenario da Pesquisa

O estudo foi realizado em Sobral, cidade situada na Mesorregido Noroeste do
Estado do Ceard, com éarea de 2.122,898 km2, uma populacdo de 188.233 habitantes e uma
estimativa populacional de 201.756 habitantes para o ano de 2015 conforme dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (BRASIL, 2015).

No que se refere ao contexto da satde, 0 municipio integra uma rede assistencial
hierarquizada e regionalizada do SUS e apresenta uma capacidade instalada para o
desenvolvimento e realizacio de servicos em diversos niveis de complexidade. E sede da 112
Regido de Saude, formada por 24 municipios, com uma estimativa populacional de 629.957
habitantes. E polo para a Macrorregido Norte do Ceard, sendo referéncia de servicos de alta
complexidade e alto custo para 55 municipios, abrangendo uma populacdo de
aproximadamente 1.606.608 habitantes.

O sistema de saude organiza-se por niveis de atencdo, sendo estes a atencdo
primaria, secundaria e terciaria. A énfase do estudo sera a atencdo primaria a saude, a qual é
composta por 63 equipes de saude da familia e seis NASF’s distribuidos em 36 Centros de
Saude da Familia.

Os CSF’s dividem-se ainda em quatro macroareas, conforme demonstrado na
Figura 3. Para esta divisdo foram considerados critérios geograficos e de acesso ao servico de
saude, perfil epidemiologico da regido e condi¢BGes socioeconémicas do territorio e da

populacéo.
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Figura 2 - Divisdo dos Territdrios adscritos da ESF de Sobral em Macroareas
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Fonte: Secretaria de Saude de Sobral, 2014.

Para a escolha do campo especifico optamos pelo CSF Doutor Grijaloa Mendes
Carneiro (Coelce) localizado na macroéarea 2, regido vermelha no mapa. A escolha partiu da
compreensdo de que este CSF é o que possui 0 maior numero de equipes de ESF, contempla
uma equipe de NASF e por também estd funcionando como uma unidade “modelo” em
relacdo ao novo horéario de prestacdo dos servi¢os. Na propaganda institucional da Prefeitura
de Sobral “#MaisSatdeaoseutempo!!!” os CSF irdo funcionar de 07:00h da manha até as

19:00h da noite. Atualmente o CSF Coelce é o unico que funciona com o horério ampliado.

2.3.4 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram quinze trabalhadores da APS de Sobral e
quinze usuérios do servigo. Os trabalhadores foram escolhidos pela técnica de bola de neve
(snowball sampling), de tal modo que cada participante indicou alguém de seu convivio
profissional para integrar a pesquisa. Segundo Albuquerque (2009), a Bola de Neve busca
uma aproximacdo com situacdes sociais especificas, pois funciona como uma cadeia de
referéncia na qual o primeiro entrevistado indica outro, que por sua vez indica outro, e assim
sucessivamente. O participante primario foi escolhido por meio das observagfes previamente
feitas pela pesquisadora e pelos critérios de inclusdo. A partir deste, os demais contatos foram
efetuados pessoalmente, conforme indicagéo do participante primario.

A aproximacgdo com o cenario da pesquisa possibilitou a percepcdo do interesse

dos trabalhadores em participar da pesquisa. Para 0s usuarios, tivemos alguns contratempos,
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pois a cada dia tem um grupo novo de pessoas na unidade de salde, ap6s o atendimento, a
maioria ndo pode ou ndo quer esperar para realizar a entrevista. Desse modo, foi necessario se
pensar em outro tipo de abordagem. Primeiramente, passei a conversar com as pessoas na sala
de espera dos consultorios, conversar sobre diversos assuntos, percebi que o interesse dos
usuarios em participar da pesquisa tinha que ser maior do que o meu em concluir aquela tarefa
de coletar informagbes para minha dissertagdo. Nesse momento, passei a utilizar as
possibilidades do poder do encontro com aqueles usuarios, percebi que aquela “conversa
informal” tinha muito a contribuir com a minha pesquisa, ¢ também para meu crescimento
pessoal e humano.

O trabalho em salde é concebido no encontro entre usuério, trabalhador e gestor.
A acdo do trabalhador ndo € feita sobre um objeto de estudo inerte, estruturado e imutavel,
mas com um sujeito desejante. E um encontro com necessidades individuais e coletivas
(inclusive as minhas) que permite um potente espaco de criacdo de acontecimentos (MERHY;
FEURWERKER, 2009).

Desse modo, para 0s usuarios que demonstraram desejo em participar da
pesquisa, foram a realizadas visitas domiciliares ou agendavamos horéario e dia no préprio
CSF.

Os critérios de inclusdo: ser trabalhador da APS em Sobral por no minimo 02
anos. Optou-se por esse periodo para que os participantes pudessem ter uma vivéncia mais
fidedigna das acbes desenvolvidas na APS para a efetivacdo do modelo de salde e suas
praticas de producdo do cuidado. Foram excluidos da pesquisa os trabalhadores que estavam
de férias ou gozando de licenga no periodo da coleta das informagdes. Quanto aos usuarios, 0s
critérios de inclusdo foram ser usuario do servigo por no minimo 03 anos, ser cadastrado em
algum Centro de Saude da Familia do municipio e aceitar participar da pesquisa. Usuarios que
apresentaram alguma patologia ou faziam uso de medicamentos, que por ventura,
contribuissem para a ndo compreensdo do estudo foram excluidos da pesquisa. As
informacodes expostas nos resultados com uso do termo “Trabalhador”, quando se trata de um
dos trabalhadores em satide e “Usudrios” quando se trata de um dos usudrios; precedido por

uma ordem numérica. Exemplo: (Trabalhador 1), ou (Usuériol).

2.3.5 Producao das Informagdes Empiricas

Para construcdo das informagbGes empiricas foram realizadas a observacédo

participante, e entrevista semiestruturada, durante os meses de mar¢o a junho de 2018. De
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acordo com Minayo (2014), a observacéo participante proporciona a relacdo face a face com
0s observados. O observador torna-se parte do contexto sob observacdo, modificando-o e
sendo modificado a0 mesmo tempo. Para a pesquisa em campo, foram destinadas trés
semanas exclusivas de observacdo participante, antes da no inicio das entrevistas. As
observagdes foram orientadas por um roteiro (APENDICE A). A intencdo foi conhecer um
pouco do local, das pessoas, da dindmica e do movimento do CSF, sobretudo, adquirir a
confianca dos participantes da pesquisa. As idas para 0 campo da pesquisa eram diarias,
geralmente, chegava as 7:30 e ficava ate as 11:00h, no periodo da tarde permanecia das 13:00
as 17:00. Ainda foram realizadas quatro observacGes no turno da noite. Fazendo um
somatorio dessa vistas, foram aproximadamente, 110 horas de observacdo participante,
exclusivamente. E importante ressaltar que as observacdes continuaram ao longo da pesquisa,
porém ja ndo de foram exclusiva.

A partir das observacgdes, tivemos a oportunidade de participar de consultas, do
acolhimento, grupo de praticas corporais, territorializacdo, visita domiciliar, atividade na
academia da salde, Roda do CSF e gerenciamento diario. A presenca da pesquisadora tornou-
se familiar para os trabalhadores e para alguns usuarios que costumavam frequentar a unidade
todos os dias. Desse modo, comportamentos que eram evitados passaram a ser realizados
livremente, sem preocupacdo e medo de julgamentos.

Ja a entrevista com roteiro semiestruturado se caracteriza por enumerar, de modo
abrangente, os questionamentos e inquietacfes que o pesquisador pretende elucidar em
campo, tendo como ponto de partida seus pressupostos ou hipoteses, oriundas da delimitacao
do objeto de estudo. Os roteiros de entrevista, segundo Minayo (2014), tém por finalidade
orientar os relatos dos entrevistados para o delineamento do objeto em relacdo a realidade
empirica, facilitando a abertura, ampliacdo e aprofundamento da comunicacdo dos sujeitos
participantes. Considerando os objetivos e pressupostos tedricos do estudo, foram elaborados
roteiros de entrevista (APENDICES B, C), com questdes semiestruturadas, o qual permitiu
aos entrevistados discorrer sobre: 0 modelo de salde que norteia as praticas de cuidado
desenvolvidas na APS, assim como relatar sobre os fatores que interferem na concretizacao
dessas praticas.

Sistematizar a observagdo do campo tornou-se um imperativo para sustentar uma
coeréncia de analise das informacg0es, as quais ndo poderiam ser reducionistas. Para tanto, foi
utilizado um diario de campo, no qual foram organizadas algumas impressdes a respeito do
cenario, por meio do relato das percepgdes, contradigdes e construges de discursos nos

ambientes observados.
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O diério de campo é um bloco de notas no qual o pesquisador anota, dia por dia,
impressdes ndo consideradas objeto de nenhuma modalidade de entrevista (MINAYO, 2014).
O uso dessa ferramenta advém da tradicdo de pesquisa de carater etnografico, bastante
vinculada a pratica de pesquisa na Antropologia e em Ciéncias Sociais em geral. Embora esta
pesquisa ndo seja diretamente ligada a Etnografia enquanto fazer metodoldgico o uso de tal
ferramenta trouxe boas contribui¢Bes para fins de enriquecimento para a analise das acGes de
cuidado na atencdo primaria, objeto deste trabalho.

Na trilha de feitura desta pesquisa, o diario de campo tornou-se um fiel
companheiro. A necessidade desta companhia surgiu em funcao de diversas angustias vividas
no processo de idas e vindas do campo. Havia dezenas de informacdes sobre o contexto que
dificilmente seriam captadas nas entrevistas. A tarefa de escrever o didrio de campo, por sinal
muito prazerosa, também permitiu a organizar algumas impressdes a respeito do cendrio e dos
sentimentos pessoais em realizar a pesquisa. Ele se tornou uma ferramenta de cuidado para a
pesquisa e para a pesquisadora

Destacamos que em boa parte das entrevistas realizadas, surgiram questdes e
informacBes ndo pensadas previamente que iam sendo acrescidas por meio dos dialogos, das
necessidades de alguns participantes em falar um pouco mais, em chorar, em permitir o
encontro. Eis uma razdo da riqueza do método qualitativo diante do inesperado. Possibilita o
pesquisador de se reinventar durante a pesquisa de campo.

2.3.6 Plano de Andlise

As observacfes em campo e os discursos dos participantes transcritos em texto
tornaram-se o objeto privilegiado do trabalho hermenéutico deste estudo. Inicialmente, foram
feitas leituras exaustivas dos textos de modo a possibilitar uma interpretacdo inicial no intuito
de compreender o contetdo em termos gerais e identificar os temas principais (CAPRARA e
VERAS, 2005). A confrontacdo das informacdes do material empirico com as observacdes de
campo possibilitou a identificacdo das categorias centrais desta investigagéo.

Para a organizacdo dos grandes temas por meio do material produzido, a analise
do material teve como base a hermenéutica, a qual consiste num processo de leitura que tem
uma circularidade entre as partes e o todo do texto; entre sua estrutura e seu significado; entre
0 horizonte do leitor e o do texto; e entre o texto e seus contextos. A abordagem hermenéutica
caracteriza-se, metaforicamente, como dialégica, pois implica uma interacdo continua entre o
pesquisador e o material da fonte (GILHUS, 2016).
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Por meio do circulo hermenéutico alguns passos foram seguidos para a
interpretacdo do material empirico. Foi realizada uma leitura lenta e detalhada, para que
dentro do circulo hermenéutico o pesquisador (a) pudesse se aproximar do texto, trazer seus
preconceitos, projetar seus significados e ap0s essa primeira leitura, enriquecer o texto com
novas interpretagoes.

Posteriormente, foi feita a exploracdo do texto no que refere a linguagem e
contexto do material produzido. Outros pontos importantes para analise das informacGes
foram; a fluidez dos significados, pois no circulo hermenéutico estes estdo sempre num fluxo,
a interrogagéo dos interesses promovidos no texto e a possibilidade novas perguntas advindas
do novo texto (GILHUS, 2016).

O objetivo aqui foi interpretar textos praticando a leitura e releitura, cultivando
um dialogo entre as partes e o todo, levantando questGes e compartilhando diferentes
contextos, para tentar florescer algumas das camadas de significado, que o texto, por menor
que seja, sempre apresenta ao leitor.

Segundo Gadamer (2008), o interprete esta imerso num contexto histérico e
cultural e aproxima-se do texto munido de “preconceitos”. Isso implica que significados sdo
lancados no texto e depois modificados e revisados a luz daquilo que emerge a medida que o
leitor faz mergulho mais profundo no texto.

Para melhor organizacdo do material empirico, a analise seguiu algumas etapas de

interpretacdo.

Figura 3 - Etapas de interpretacdo dos discursos
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1o

Descrita, interpretada e
revisada.

Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Vasconcelos e Jorge (2013); Gadamer (2008).
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2.3.7 Aspectos Eticos

Tendo prévia identificagdo dos riscos, esses foram minimizados. Além disso,
foram sucintamente explicados aos participantes, assim como 0s objetivos do estudo. Nesse
sentido, sendo garantidos os principios éticos por parte do entrevistador definidos na
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Salde que norteia as pesquisas que envolvem
seres humanos. Apresentamos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
D), as informac6es necessarias para o objetivo da pesquisa, sendo preservada a identidade do
pesquisado. Assim, a pesquisa seguiu a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
que estabelece a eticidade da pesquisa em: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica
e equidade.

Este projeto € parte da pesquisa: Organizacdo das Redes de Atencdo a Salde no
Cearé: Desafios da Universalidade do Acesso e da Integralidade da Atencdo, aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, n°® de CAAE
36453414.0.0000.5534 (ANEXO A).
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3 O REENCONTRO COM CENARIO DA PESQUISA

Ha um vilarejo ali

Onde areja um vento bom

Na varanda quem descansa
V& o horizonte deitar no chao
Pra acalmar o coracéo

La o mundo tem razao

Terra de herdis, lares de méae
Paraiso se mudou para la
Por cima das casas cal
Frutas em qualquer quintal
Peitos fartos, filhos fortes
Sonhos semeando o mundo real
Toda a gente cabe la
Palestina, Shangri-1a

Vem andar e voa

Vem andar e voa

Vem andar e voa

La o tempo espera

L& é primavera

Portas e janelas ficam sempre abertas
Pra sorte entrar

Em todas as mesas pao
Flores enfeitando

Os caminhos, os vestidos

Os destinos e essa cangao
Tem um verdadeiro amor
Para quando voce for...
(Tribalistas)

Nesta etapa da pesquisa, foi 0 momento de olhar para o municipio de Sobral, ndo
mais com as lentes de trabalhadora, mas com as lentes de uma pesquisadora com intencdo de
entender que tipo de cuidado estd sendo produzido nas a¢bes desenvolvidas pela ESF. Para
tanto, foi necessario uma (re)imersdo nesse cenario, reencontrar 0s rostos conhecidos,
conhecer os novos atores e explorar 0 movimento realizado para a producdo, gestdo e
coordenacdo do cuidado

O fato de ter sido uma profissional NASF, no Municipio, por vezes, me causava
certo desconforto, um receio de meus preconceitos e conhecimento anterior do cenario
influenciasse no desempenho na pesquisa. No entanto, no didlogo com a hermenéutica,
compreendemos que todos nds temos e fazemos pré-julgamentos de alguma coisa a partir de

experiéncias passadas e estas nos dao possibilidades de julgamentos refletidos. Segundo
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Gadamer (2006), a ideia dos preconceitos é que eles determinam o ser a partir das vivéncias
as quais ele foi submetido, e esses justificam sua tradicao.

3.1 O CSF COELCE, UM SUS CONHECIDO E UM LUGAR NAO VIVENCIADO

Agora chegou 0 momento de rememorar, rever aquela rotina, tudo parece familiar
ao mesmo tempo distante, um turbilhdo de lembrancas, algumas boas, outras ndo! Saudade,
angustia, o cheiro da cidade, 0 movimento das pessoas, tanta moto, tinha até esquecido! Mas o
calor ninguém esquece !!! Fiquei meia hora carro, pensando como eu iria me apresentar,
olhava as pessoas entrando e saindo com os saquinhos na mao (é tipico isso!). Eu fiquei
ensaiando, parece mentira, mas quis até chorar, entdo eu engoli o choro e desci! Apenas
cheguei...

( Diario de Campo)

Figura 4 - Primeiros passos de minha caminhada

Fonte: Elaborado pala autora.

O CSF Dr. Grijalba Mendes Carneiro ¢ localizado no bairro da Coelce, em Sobral,
Ceard. Fica na avenida principal (Av. Senador Herminio de Morais), facilmente, localizado.
Possui um grande espaco na frente, no qual pode estacionar motos e carros. Tem também um

trecho para embarque e desembarque, além de um portdo na lateral, onde esté localizado o
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estacionamento interno. A entrada da unidade é ampla, uma porta de grades que fica
totalmente aberta durante o periodo de funcionamento, exceto no horéario ampliado. Nesse
periodo, o vigia abre a medida em que as pessoas chegam. O acesso € feito por uma escada
de trés degraus ou por uma rampa. Vizinho ao CSF tem um terreno baldio. Logo na entrada,
tem um banco em formato circular, de alvenaria, sempre ha pessoas sentadas nele, inclusive
foi um espaco estratégico para a observagdo participante. Ao lado esquerdo fica o auditorio,
uma sala grande, na qual acontecem reunifes, grupo com o0s usuarios. Todos os dias o
acolhimento é feito nessa sala, as cadeiras ficam organizadas do lado de fora e 0s usuarios
esperam a chamada para entrar. De frente para o auditdrio, no lado direito, fica a farmécia. E
no meio das duas salas fica o Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), que as
pessoas chamam de “balcdo”. Nas paredes ao lado do SAME ficam placas com algumas
atividades desenvolvidas pelo CSF, com a escala dos profissionais, uma placa indicando que a
unidade faz parte do processo de avaliacdo da qualidade e outra informando que tem o horério
ampliado. Ha também mais uma com palavras motivacionais e abaixo desta um aparelho para
avaliar os servigos do centro de saide. O CSF Coelce conta com 13 salas, a area adstrita

compreende um total de 10.561 usuarios, distribuidos em quatro equipes.

Tabela 1 - Divisdo por microareas, numero de familias e usuarios

Equipe Microareas Numero de Familias NUmero de Usuarios
Coelce 01 05 675 2.213
Coelce 02 04 749 2.243
Coelce 03 06 924 3.398
Coelce 04 06 820 2.707
Total Geral 21 3.168 10.561

Fonte: Documento de Territorializagdo do CSF-Coelce.

Cada area é de responsabilidade de uma equipe de ESF composto por enfermeira
ou enfermeiro e de um médico ou médica, auxiliar ou técnico de enfermagem. As equipes
Coelce 1 e Coelce 2 também sdo comtempladas com uma Equipe de Satde Bucal. Os ACS
acompanham cada uma das microareas. Para aumentar o escopo de acompanhamento dos
usudrios, a unidade de Saude também conta com uma Equipe de NASF cadastrada e uma da
Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia. Vale ressaltar que a forma dos vinculos

empregaticios dos profissionais é distinta, estdo descritos na tabela abaixo:
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Tabela 2 - Quantidade de funcionarios ativos, fun¢ao e vinculo empregaticio. CSF-

Coelce/2018
Cargo/Funco Quantidade Vinculo Empregaticio
Agente Administrativo 06 Celetista
Agente Comunitario de Saude 21 Estatutario, Estatutario Cedido*
Aux. de Servigos Gerais 04 Celetista
Aux. Saude Bucal 02 Celetista
Aux. de Enfermagem 05 Celetista
Atendente de Farmacia 01 Celetista
Cirurgido Dentista 03 Contrato
Enfermeiro 05 Contrato por tempo determinado
(2), cargo comissionado (3)
Farmacéutico 01 Contrato por tempo determinado
Gerente 01 Cargo comissionado **
Lavadeira 01 Celetista
Médico 03 Mais Médico ***(1), contrato por
tempo determinado(2)
Vigilante 04 Celetista
Fisioterapeuta 03 Contrato por tempo
determinado(2), Bolsista ****(1)
Psicologo 02 Contrato por tempo
determinado(1), Bolsista(1)
Profissional de Educacdo Fisica 01 Contrato por tempo determinado
Assistente Social 01 Contrato por tempo determinado
Nutricionista 02 Contrato por tempo

determinado(1), Bolsista(1)

Fonte: Relatdrio de Territorializagdo do CSF Coelce referente ao ano de 2017/2018. * Agente Comunitario
estatutario do estado, cedido ao municipio. ** Contrato diferenciado *** Programa Mais Médico. ****Residente
em Salde da Familia, bolsistas do Ministério da satde.

Os registros acima foram construidos a partir das informacdes contidas no
relatério de territorializacdo 2017/2018. Todavia, algumas categorias/funcbGes estdo
divergentes do Cadastro Nacional de Servi¢os de Saude, assim como outras ndo constam
nesses documentos, tais como: Agente de Endemias, Auxiliar de escritorio. Os trabalhadores
informaram que isso deve acontecer em virtude do tipo vinculo com a secretaria, acreditam
que os profissionais com contratados via instituto' podem divergir nos registros. Desse modo,
é importante ressaltar a fragilidade dos vinculos empregaticios e/ou ndo continuo de alguns
trabalhadores.

Para compreender o cendrio, torna-se importante descrever a area fisica do CSF
Coelce. Desse modo, descrevemos de acordo com informagdes produzidas na observacédo
participante.

O nome do Centro de Salude da Familia é uma homenagem ao médico sobralense

Dr. Grijalba Mendes Carneiro, cuja especialidade era cirurgia geral. No entanto, é conhecido

"Instituto de gestdo de satide. Uma organizagdo social é responséavel por terceirizagdo de recursos humanos e
compras
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pelo nome fantasia CSF Coelce, em virtude de localizar-se nas proximidades da empresa
energética de mesmo nome. Foi inaugurado em 2001, para assistir as comunidades do Alto
do Cristo, Dom José | e Il e Padre Ibiapina. Em 2014, o Alto do Cristo ganhou seu proprio
Centro de Saude, apds longo periodo de luta dos moradores que buscavam melhor acesso.

A Ultima reforma feita no CSF Coelce foi 2016, na qual realizaram pintura das
paredes, construgcdo dos acessos a cadeirantes, reforma dos banheiros para cadeirantes,
construcdo do muro ao redor do CSF, entre outros reparos.

Sala de Atividade Coletiva/auditdrio: Sala grande, climatizada, possui um armario
com uma televisdo, as cadeiras de plastico, uma pia, duas janelas grandes, dois lixeiros, um
balcdo. Nessa sala, ocorre o acolhimento e atendimento dos profissionais do NASF, ela fica
organizada com dois bir6s separados por um biombo formando “ambientes distintos”.
Reuni@es e grupo de praticas corporais também acontecem nessa sala.

Sala da coordenacéo: tamanho pequeno, climatizada, um birdé com cadeiras, outras
duas cadeiras para espera, dois flanelografos, dois armarios (tipo estante), uma lixeira, duas
portas uma com acesso para o hall de entrada do CSF e outra para 0 SAME.

Consultorios: ao todo séo seis salas com estrutura semelhante. Os consultorios
1,2,3 e 4 sdo destinados para o atendimento dos médicos. Em algumas ocasifes, sdo
utilizados também por outros profissionais, tais como os profissionais do NASF e Residéncia.
Os outros dois sdo compartilhados entre os quatro enfermeiros. Suas caracteristicas principais
sdo tamanho pequeno ou médio, climatizadas, possuem uma maca, um armario, uma pia, duas
mesas, duas cadeiras, uma janela pequena e um banheiro, fica dividida por um biombo. Essas
salas se destinam a atendimentos dos trabalhadores de enfermagem.

SAME: uma sala média com armarios, nos quais ficam arquivados os prontuarios,
tem uma janela grande, a qual permite a circulacdo do ar e a vista para o jardim interno da
unidade, possui também uma mesa grande do tipo escrivaninha com muitas pastas em cima e
um computador. Sdo duas portas, uma tem acesso para a sala da gerencia e outra para a
recepcao.

Consultério odontoldgico: Sala grande climatizada possui duas cadeiras
odontoldgicas, armarios, duas mesas tipo escrivaninha, duas cadeiras, um refrigerador para
guardar insumos.

Sala de Curativos: sala de tamanho médio com ventilador de teto possui uma
maca, um armario, uma mesa duas cadeiras, uma janela, uma pia para lavar méos e outra para

0s pés. Sempre ha um técnico ou auxiliar de enfermagem realizando atendimentos nessa sala.
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Sala de nebulizagdo: sala de tamanho médio com ventilador de teto, uma janela,
uma mesa, duas cadeiras e dois bancos grandes de alvenaria da lateral da sala. Quando ha
pouco movimento, geralmente, essa sala fica disponivel para os profissionais do NASF ou
Residéncia realizarem atendimentos.

Sala de Vacina: sala pequena climatizada, com armério, uma mesa, duas cadeiras,
um refrigerador.

Farmacia: Sala grande climatizada com uma janela grande por onde é feito o
atendimento dos usuérios, recebimentos de receitas e a entrega de medicamentos. A sala
possui muitas prateleiras para organizar e guardar os materiais. Tem um refrigerador, uma
mesa, duas cadeiras, um computador. Para a organizacao e acesso a farmécia foi implantado
Procedimento Operacional Padrdo (POP) desde 2011, e o sistema HORUS para
gerenciamento e controle dos medicamentos.

Copa: Sala grande possui uma geladeira, um fogdo, um armario, dois filtros, um
balcdo, duas pias e algumas cadeiras, tem uma porta lateral com acesso para uma area externa,
na qual uma funcionaria criou um espaco com plantas medicinais.

WC masculino e feminino dos usuarios: Ha dois banheiros pequenos para 0s
usuarios: um masculino e outro feminino. Possuem vaso sanitario e pia. No caso do
masculino, so observado externamente.

WC masculino e feminino dos funcionarios: Ha dois banheiros de tamanho
pequeno para os funcionarios: um masculino e outro feminino. Esses muitas vezes estdo
fechados, pois 0 acesso sé é permitido aos funcionarios da unidade de satde. Possuem vaso
sanitario, pia e chuveiro.

WC adaptado: Banheiro de tamanho razoavel, que possui um vaso sanitario
adaptado, pia. As portas tem a dimensdo maior para permitir a entrada de cadeiras de rodas,
também possui barras laterais nas paredes, para facilitar o apoio dos usuérios. As salas de
esterilizacéo, expurgo e o almoxarifado ndo foram visitados.

Agora que conhecemos um pouco da estrutura fisica, também consideramos
importante conhecer a “AREA”. O destaque para palavra rea ¢ importante, pois pretende
trazer o tom e a esséncia que as pessoas dao ao falar! ... “Porque vocé sabe como essa area,
né? ; “ aqui na area tem de tudo!”; “A populacdo daqui é muito carente, essa area €
conflituosa”.

O bairro da Coelce, popularmente conhecido, antes de ser habitado e urbanizado
era formado por lotes, com matagal extenso, arvores de grande porte e frutiferas. Alguns

desses terrenos eram da prefeitura e outros de propriedade privada. Desse modo, 0
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desenvolvimento do bairro se deu forma diferenciada. Com a chegada da Companhia de
Energia Elétrica-COELCE, na década de 70 e, posteriormente, da fabrica de Cimento
Votorantim, houve uma expansdo do bairro. Os funcionarios das empresas passaram a morar
préximo ao trabalho. Entdo surge a area Pe. Ibiapina, considerada a area nobre do bairro.
Ultimamente os moradores tém muitas queixas em relacdo aos assaltos ocorridos.

Ja as areas Dom José | e Il foram as primeiras habitadas. No entanto, a ocupagéo
se deu de forma conflituosa, com perseguicao e desavencas entre 0os moradores e 0s donos das
terras. No ano de 1980 houve um acordo, mediado pela prefeitura, para solucionar os
conflitos. Contudo, ainda hoje parte dessa area € conhecida como “os sem terra”. S&0 as
areas mais carentes, enfrentam problemas relacionados a violéncia, desemprego, pobreza.
Ainda com grandes desafios era uma comunidade com a vida cotidiana pacata. Das novas
quadras do conjunto habitacional, espaco que abrigou familias oriundas de outros bairros. A
atuacdo de grupos de tréfico de drogas comecou a se expandir. O recrutamento de
adolescentes como membros das gangues se intensificou. Além da rivalidade entre os grupos
gue convivem no espaco. A violéncia expressa por brigas de jovens, ameacas, degradacdes do
ambiente urbano, barulhos na madrugada, vandalismo nos equipamentos urbanos, como
pracas e em muros de residéncias, produziu um forte sentimento de inseguranca entre 0s
moradores. Em 2014 ocorreram doze assassinatos de adolescentes e jovens do sexo
masculino, fato de que deixou familias e comunidade traumatizadas tornando-os reticentes
para agir ou mesmo para exercer seu direito de ir e vir livremente na vizinhanca.

Em uma localidade mais distante existe uma comunidade nomeada Logradouro,
gue também se configura como area adscrita da equipe de saude da familia que acompanha o
bairro Dom José 1l. Familias de baixissimo poder aquisitivo e baixa escolaridade vivem com
fontes de renda de aposentadoria, agricultura e pecudria de subsisténcia. Somam-se 19
familias em aproximadamente 15 domicilios de taipa e alvenaria. Existe rede elétrica em
todos os domicilios, no entanto, o saneamento é algo longe de se concretizar.

As residéncias desprezam os dejetos a céu aberto ou em fossa séptica. A agua
utilizada por poucos é através da filtracdo, muitos usam agua clorada. No ambiente, registra-
se 0 odor desagradavel dos excrementos e do lixo do municipio aglomerados no aterro
sanitario, situado as proximidades dessa comunidade, que realiza queimadas e produz
irritacdo e desconforto respiratorio por todos do povoado.

No CSF-Coelce tem uma movimentacao diaria intensa. Um fluxo de pessoas que

entram e saem da unidade. Risos, choros, conversas, as vezes tem até gritaria. Somado a isso
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tem o barulho dos carros e motos que passam na avenida. As tercas e quintas ainda é mais
movimentado, tem o grupo de danca. As participantes sdo muito animadas.

O “balcao” esta sempre cheio. Os usudrios vao pegar as receitas, pedir
informacdes ou saber se tem alguma consulta ou exame marcados. A farméacia também é um
lugar onde encontramos muitas pessoas. Nesses dois ambientes € comum acontecer alguns
desentendimentos, ou pela falta de medicamento ou porque os prontudrios ndo foram
encontrados. Entdo, € um corre-corre para tentar solucionar as situacGes. Os usuarios sdo
intensos nas suas reivindicagdes, tem uma frase tipica: “pois eu vou jd na rdadio, eu vou pro
Isaias!”. Quando isso acontece é um dia de tensdo. Mas tém dias de alegria e de calmaria,
ninguém reclama, alias, os usuarios tambeém elogiam.

O CSF- Coelce é um lugar onde abriga sentimentos, podemos perceber felicidade,
angustia, satisfacdo, medo, ansiedade, amor, responsabilidade, ansiedade, alegria, dor, cura.

Sentimentos que fazem parte da vida, portanto, O CSF- Coelce é um territorio vivo.

Figura 5 - Entrada do CSF-Coelce

DA
NDES CARKEIR

Fonte: Elaborado pala autora.
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4 MODELO DE ATENCAO A SAUDE: mudancas, conceitos e desafios.

THE HEALTH CARE MODEL.: changes, concepts and challenges

RESUMO

Esta pesquisa trata-se de uma revisdo da producdo cientifica sobre o as mudangas nos
Modelos de Atencdo promovidas pela Estratégia satde da Familia (ESF), a qual faz parte do
estudo “A Organizacédo das redes de atencdo a saude no Ceara: desafios da universalidade do
acesso e da integralidade da aten¢do” do Laboratorio de Seguridade Social e Servigo Social da
Universidade Estadual do Ceara (UECE). O objetivo foi identificar quais as principais
mudancas e como elas interferem em cada dimensdo do modelo de atencdo, a saber:
Gerencial, Organizativa e Técnico-Assistencial. Foram encontrados vinte e cinco artigos na
Biblioteca Virtual em Salde em todas as bases de dados que preencheram os critérios de
inclusdo. Estes foram analisados em trés categorias emergentes: Nocdo de Modelo de
Atencdo, Principais Mudancas nos Modelos Atribuidas a ESF e Desafios para Mudancas no
Modelo de Atencdo. Os resultados mostram que apesar da ampliacdo do acesso aos servicos
de salde, do fortalecimento de vinculo e acolhimento com os usuarios, o carater substitutivo
da ESF, ainda é incipiente nas realidades trazidas nos estudos. As mudangas mais
significativas contemplam a dimenséo técnico-assistencial e os limites mais evidentes situam-
se no plano da gerencial. Os desafios da organizacdo dos processos de trabalho, formacao
profissional, deficiéncia da estrutura também interferem para a concretude de mudangas e
transformacoes, fortalecendo a hegemonia do modelo biomédico, fragmentado e centrado na

doenca.

Palavras-chave: Modelo de Atencdo. Estratégia Satde da Familia. Revisdo Integrativa.
ABSTRACT

This research is a review of the scientific production on the changes in the Models of
Attention promoted by the Family Health Strategy (ESF), which is part of the study "The

organization of health care networks in Cearé: challenges of universality access and

integrality of care "of the Laboratory of Social Security and Social Work of the State
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University of Ceara (UECE). The objective was to identify the main changes and how they
interfere in each dimension of the care model, namely: Managerial, Organizational and
Technical Assistance. Twenty-five articles were found in the Virtual Health Library in all
databases that met the inclusion criteria. These were analyzed in three emerging categories:
Notion of Attention Model, Major Changes in Models Attributed to the FHT, and Challenges
to Changes in the Attention Model. The results show that despite the expansion of access to
health services, the strengthening of bonding and acceptance with users, the substitutive
character of the ESF is still incipient in the realities brought in in the studies. The most
significant changes include the technical-assistance dimension and the most evident limits are
in the management plan. The challenges of organizing work processes, professional training,
and structural deficiencies also interfere with the concreteness of changes and
transformations, strengthening the hegemony of the biomedical model, fragmented and

disease-centered.
Keywords: Attention Model. Family Health Strategy. Service model.
INTRODUCAO

No Brasil, a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Constituicio Federal
de 1988 trouxe a satde como direito de todos e dever do Estado. Segundo Marin et al*, esse
movimento também desencadeou avangos para conceito de saude existente na época, visto
que, os diferentes determinantes e condicionantes presentes foram incorporados no processo
salide-doenca.

Dessa forma, Teixeira e Vilasboas® ressaltam que o surgimento do SUS,
impulsionado pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), contribuiu para
integrar 0s servicos publicos das diversas instituicbes, que passaram a ser norteadas pelo
Ministério da Saude e pelas secretarias estaduais e municipais de salde, além de fortalecer a
necessidade de mudanca no modelo de atencéo.

Para Paim® (1999), Modelo de Atencéo & Satde é a forma como se de organiza as
relacbes entre sujeitos (profissionais de salde e usuarios), que podem ser facilitadas por
tecnologia (materiais e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho em saide, cujo
objetivo € intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude

historicamente definidas.
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O pensamento do autor vai ao encontro com Teixeira®, ao indicar a articulacio de
trés dimensdes referente a0 modelo de atengéo, sendo elas; uma gerencial (organizacdo dos
servigos de saude), outra organizativa (relacdo entre as unidades prestadoras de servicos de
salde) e a técnico-assistencial (relagfes entre sujeitos e suas praticas).

Neste contexto, de desejos de reformulacdo dos servigos de saude foi concebido,
em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), ainda que, resgatando uma concepcao seletiva,
possui potencialidades no que diz respeito a reorganizacdo e operacionalizacdo dos servicos
de salde, buscando superar as iniquidades dentro do sistema®. Contudo, posteriormente
passou a ser uma estratégia de orientagdo dos modelos de atencdo vigentes no Brasil.

Entdo, as novas préticas trazidas pela Estratégia Saide da Familia (ESF) possuem
como finalidade superar o aspecto focalizador do PSF, buscando uma abordagem integral com
a populacdo atendida, além de uma rede regionalizada e hierarquizada de servi¢os de satde no
ambito territorial®.

Diante disso, partindo do interesse em desvelar as modificagdes — se houveram —
no Modelo de Atencéo & Salde nas trés dimensdes propostas por Teixeira®, como também da
compreensdo da ESF como uma proposta favoravel a mudangas nos modelos de atencdo
vigentes no Brasil. O presente estudo faz parte da pesquisa “Organizacdo das redes de atengdo
a saude no Ceara: desafios da universalidade do acesso e da integralidade da ateng@ao” do
Laboratorio de Seguridade Social e Servico Social da Universidade Estadual do Ceara
(UECE). Esse recorte tem como objetivo identificar as principais mudancas no Modelo de
Atencdo a Saude impulsionadas pela Estratégia Saude da Familia (ESF) e como elas ocorrem

na dimensdo organizacional, gerencial e técnico-assistencial.

MEDOTOLOGIA

A revisdo integrativa foi utilizada com vistas a agrupar as informacdes e sintese
de conhecimento da tematica proposta, no sentido de buscar evidéncias cientificas no que
concernem as principais mudancas no Modelo de Atencdo a Salde assim como elas ocorrem
em cada uma das dimensdes: Organizacional; Gerencial e Técnico-assistencial.

Para a elaboracdo desta pesquisa seguiram-se seis etapas trazidas por Mendes,
Silveira e Galvao®, quais sejam: elaboracéo, reflexdo e consolidacdo de um pergunta
norteadora, busca e selecdo dos artigos; consenso das informacdes a serem extraidas dos
artigos; analise critica dos trabalhos pré-selecionados; discussdo dos achados e lacunas e por

fim apresentagdo da revisdo integrativa. Compondo ainda essa revisdo utilizou-se leituras
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complementares as quais foram fundamentais para a compreensdo do tema proposto, a saber :
o texto de Teixeira e Vilashoas®.

Neste sentindo, na primeira etapa foi elaborada a questdo norteadora para o
estudo: Quais as concepcdes de modelo de atencdo a salde identificadas em estudos sobre as
experiéncias concretas da Estratégia Salde da Familia (ESF)? E que mudangas ESF vém
promovendo nos modelos de atengédo?

Conforme recomendac@es, foram definidos os critérios de inclusdo e excluséo
adotados para a selecdo dos estudos. Assim sendo, foram incluidos artigos na integra,
publicados em portugués, que tratassem do tema da pesquisa, contivessem as palavras-chave
(“modelo de atengdo”; “estratégia satide da familia”) e fossem 0 documento tipo artigo. Os
critérios de exclusdao foram: artigos incompletos, apenas resumos, trabalhos ndo disponiveis
online e que ndo traziam abordagem sobre a temética do estudo.

Na etapa seguinte, selecionou-se os artigos por meio de busca de publicacdes da
literatura cientifica, na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), sem delimitacdo de periodo,
utilizando as palavras chave com aspas ¢ o operador bolleano “AND”. Para uma melhor
analise, as autoras elaboraram dois instrumentos especificos para essa revisdo, um quadro
sindptico (para leitura dos resumos e posteriormente dos artigos) contendo titulo, periddico,
autoria, local da pesquisa, metodologia, nocdo de modelo de atencdo, dentre outras
informagdes exigidas pelos instrumentos com o objetivo de organizar e sumarizar as
informacBes de maneira concisa, formando um banco de dados de facil acesso e manejo.
Respeitando o compromisso e ética da pesquisa, esta revisdo ndo apresentou necessidade de
aprovaco por Comité de Etica em Pesquisa, ja que manipula informagdes e dados de acesso
livre, ndo se tratando, portanto, de documentos que exijam sigilo. As demais questdes éticas
foram seguidas, na medida em que todos os autores consultados foram devidamente
referenciados no texto.

Norteando-se pelos os passos metodoldgicos descritos, foram encontradas 82
publicacdes, das quais, apés a leitura de titulos e resumos, 28 ndo corresponderam a tematica
e 09 estavam duplicados, portanto, foram excluidos da pesquisa. Os 45 artigos restantes foram
submetidos a leitura na integra, desse modo, 19 foram rejeitados, restando 25 artigos para a

analise final, na Figural, apresenta-se o0 processo de levantamento dos artigos.
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Figural - Fluxograma referente ao processo de selecdo dos artigos

N° de artigos relevantes
encontrados apos busca

eletrénica.
N= 82
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Avaliacdo de titulos e resumos.
Excluséo de artigos

inapropriados

Fonte: Elaborado pala autora.

RESULTADOS

Excluso de artigos

inapropriados com base nos

critérios de inclusao

A maior parte dos estudos foi publicada entre os anos de 2010 a 2012. Como

mostra o Quadro 01 nas especificagfes de cada um dos estudos selecionados. Um fato que

marcou esse periodo foi uma nova versao da Politica Nacional da Atencdo Béasica (PNAB) no

ano de 2012, na qual foi realizada a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da

atencdo basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), sob a Portaria n® 2.488. A PNAB foi primeiramente

publicada em 28 de mar¢o de 2006 sob a portaria n® 648.

Quadro 1 - Relacgao das publicaces que compuseram o estudo de acordo com o cédigo,

titulo, autores, periodo e local e ano de publicacéo

Artigos | Titulos Autores Periodico Local de
Publicacéo /Ano

Al Prética da enfermeira no Programa NASCIMENTO; Ciéncia & Saude Rio de Janeiro
de Salde da Familia: interface da NASCIMENTO Coletiva 2005
vigilancia da salde versus as a¢Oes
programaticas em saude

A2 Rupturas e resolugdes no modelo de | SCHERER,; Interface - Santa Catarina
atengdo a saude: reflexdes sobre a | MARTINS; Comunic, Saude, 2005
estratégia salde da familia com base | RAMOS Educ,
nas categorias kuhnianas

A3 O Trabalho Comunitario do Agente | KLUTHCOVSKY:; | RevBrasMedFam | Rio de Janeiro
de Saude TAKAYANAGUI | e Com 2006

A4 Formagéo de recursos humanos para | CAMELO; CiencCuidSaude Parana 2008
a estratégia saude da familia ANGERAMI

A5 A Busca de uma Identidade para o | ROMANO Physis Revista de | Rio de Janeiro
Médico de Familia Saude Coletiva 2008

A6 Democracia e empoderamento no | MARTINS ET AL | Physis Revistade | Rio de Janeiro
contexto da promogdo da salde: Saude Coletiva 2009
possibilidades e desafios enfrentados
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ao programa de sade da familia

A7 Salde da familia como estratégia | OGATA,; Rev. Eletr. Enf, Goias 2009
para mudanca do modelo de atencdo: | MACHADO;
representacdes sociais dos usuarios CATOIA

A8 Extenséo de Cobertura  ou | SILVA, Salde e Sociedade | S&o Paulo
Reorganizacdo da atencdo basica? a | GARNELO; 2010
trajetéria do programa salde da | GIOVANELLA
familia em Manaus- AM

A9 Acesso restrito e focalizado ao | LIMA; Revista Baiana de | Bahia 2010
programa salde da familia em | ASSIS Saude Publica
Alagoinhas, Bahia, Brasil: demanda
organizada para grupos
populacionais especificos X
demanda espontanea

A 10 O processo de trabalho em saide da | FARIA et al CogitareEnferm. Parana
familia no contexto do interior da 2010
Amazbnia

All Diferencas no processo de atencdo ao | MENDOZA- Cad. Saude Rio de Janeiro
pré-natal entre unidades da Estratégia | SASSI et al. Publica 2011
Salde da Familia e unidades
tradicionais em um municipio da
Regido Sul do Brasil

Al2 A estratégia de salude da familia na | FRANCO RevEnferm.UFSM | Rio Grande do
perspectiva do usuario Sul 2012

A13 Desafios contemporaneos a | CHAVES; Revista Baiana de | Bahia 2012
organizacdo da atencdo da salde | CRUZ Saude Publica
bucal na Bahia

Al4 Integralidade na atencdo a satde: um | SOUZA et al O Mundo da Sé&o Paulo 2012
olhar da Equipe de Salude da Familia Saude
sobre a Fisioterapia

A 15 Contribui¢cbes da formagdo técnica | BORNSTEIN; Trab. Educ. Rio de Janeiro
do agente comunitério de salde para | DAVID Saude, 2012
0 desenvolvimento do trabalho da
equipe de salde da familia

A16 Acolhimento na estratégia salde da | SILVA; PONTES; | RevEnferm. Rio de Janeiro
familia: as vozes dos sujeitos do | SILVEIRA 2012
cotidiano

Al7 Atributos essenciais da Atengdo | OLIVEIRA, RevBrasEnferm. Brasilia 2013
Priméaria e a Estratégia Saude da | PEREIRA
Familia

A18 Integralidade do Cuidado: | ACRE; Saude e Sociedade | S&o Paulo
representacdes sociais das equipes de | SOUSA 2013
Saude da Familia do Distrito Federal

A19 Concepcbes de saude e doenga | SILVA; Rev. APS. Minas Gerais
apresentadas por uma populagdo | LEITE 2014
atendida pela estratégia salde da
familia

A20 Atencdo a salde na estratégia salde | SANTOS; Revista Baiana de | Bahia 2014
da familia: reflexdes da perspectiva | NUNES; Saude Publica
do usuario com doenca cronica ndo | NOGUEZ;ROESE
transmissivel

A2l Dificuldades e estratégias de | MAGNAGO; Saude Debate Rio de Janeiro
enfrentamento referentes a gestdo do | PIERANTONI 2015
trabalho da Estratégia Salde da
Familia, na perspectiva dos gestores
locais: a experiéncia dos municipios
do Rio de Janeiro (RJ) e Duque de
Caxias (RJ)

A22 Aleitamento materno: estudo | VASQUEZ, Rev. Bras. Salde Recife-PE
comparativo sobre o conhecimento e | DUMITH; Matern. Infant. 2015
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manejo  dos  profissionais da | SUSIN
Estratégia Salde da Familia e do
Modelo Tradicional

A23 Modelo de assisténcia pré-natal no | POHLMANN et Texto Contexto Santa Catarina
extremo sul do pais al. Enferm, 2016

A24 Acdes de salide mental no Programa | NUNES; JUCA,; Cad. Saude Rio de Janeiro
Salude da Familia: confluéncias e | VALENTIM Publica 2017
dissondncias das praticas com o0s
principios das reformas psiquiatrica e
sanitéaria

A25 Atencdo primaria as pessoas com | SALCI; Rev. Latino-Am. Séo Paulo
diabetes mellitus na perspectiva do | MEIRELLES; Enfermagem 2017
modelo de atengdo as condigBes | SILVA
cronicas

Fonte: Elaborado pala autora.

A anélise dos artigos permitiu a construcdo de categorias empiricas percebidas
com base no objetivo da pesquisa. Para a categorizacdo foram seguidos critérios que
obedecessem a tematica principal abordada; desse modo, as fontes que apresentaram
contextos ou ideias similares foram agrupadas segundo as categorias, a saber: NocOes de
Modelo de Atengéo; Principais mudangas relacionadas ao Modelo de Atencéo; Desafios para

mudanca nos Modelos de Atencao.
NocOes de Modelo de Atengdo

A iniciativa de se buscar um conceito de “Modelo de Aten¢do” emergiu diante do
contexto do debate internacional, o qual fomentava reformas e mudancas nos servicos de
salde, especialmente, sobre a proposta de organizacdo dos Sistemas Locais de Saude, apoiada
pela Organizacdo Panamericana de Salde nos anos 1980. No Brasil, seguindo a logica da
satide mais abrangente, a noc¢do sobre “Modelos de Aten¢do” estéd relacionada com a criagdo
do PSF que em seguida tornou-se ESF e foi fortalecido pela e PNAB. De modo que, no
cenario brasileiro a ESF ndo se resume a um modelo de contraposicdo a ideias hegeménicas,
mas se trata de um caminho de construcBes de praticas de salde mais humanizadas,
generalizadas que contemplam os determinantes sociais das doencas®. Na mesma direcdo
Oliveira e Pereira’ fazem uma reflexdo sobre a compreenséo de saide ampliada trazida pela
ESF ao centralizar sua atencdo para a familia e seu ambiente fisico e social, favorecendo o
efetivo contato com a situacdo de vida das populagdes, desse modo, as intervencoes
perpassam as praticas curativas.

Nos estudos de Martins et al.%; Lima e Assis®; Magnago e Pierantoni; Franco'!;

Camelo e Angerami'?; Nascimento e Nascimento®®; Santos et al.'*; Ogata; Machado e
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Catoia™ foram retomadas as premissas do PSF e os objetivos principais para sua criacdo. Os
autores se baseiam em documentos oficiais para definir o modelo de atengéo.
O PSF, criado em 1994 pelo Ministério da Saude, surgiu, na qualidade de estratégia
setorial de reordenacdo do modelo de atencdo a salide, como eixo estruturante para
reorganizagdo da préatica assistencial, no sentido de imprimir uma nova dindmica nos
servicos de salde e estabelecer uma relagdo de vinculo com a comunidade,

humanizando esta pratica direcionada a vigilancia a sadde, na perspectiva da
intersetoralidade (Brasil, 1994).

E conveniente destacar, o estudo de Salci; Meirelles e Silva*® o qual aborda uma
avaliacdo sobre o Modelo de Atencdo as Condi¢Ges Cronicas (MACC), uma proposta de
orientacdo do cuidado na APS, que vem sendo a referéncia do Ministério da Saude para o
desenvolvimento das RAS. Embora o estudo dé énfase ao MACC, diferenciando-se dos
demais que enfatizam o PSF e a ESF, a esséncia da nocdo de modelo se assemelha aos
demais, romper com as praticas do modelo biomédico. O mesmo estudo também aborda a
importancia do fortalecimento e engajamento da ESF com as equipes do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF).!

Diante do exposto, fica evidente a convergéncia dos estudos ao destacar a ESF
como uma iniciativa de romper com o modelo hegemdnico, biologicista. Embora ndo haja
uma definigdo sobre “Modelo de Atencdo” em todos os estudos, em sintese pode-se afirmar
gue nenhum deixou de pontuar o PSF, porém, a maioria deles ndo aponta um referencial que
norteie, de fato, a concepcdo ou conceito de modelo de atencdo. A categoria aqui discutida
retrata, muito mais, a descricdo das propostas implementadas, em determinado contexto
historico, social e politico, em busca de mudancas, do que a apresentacdo de um referencial
que defina “modelo de atenc¢do”. Essa lacuna se justifica, ao se pensar no carater polissémico
do termo modelo aten¢do, ora compreendido como modelo assistencial, modelo de cuidado,
modelo técnico-assistencial, mas todos com a tarefa de organizar.

Nesse sentido ideia central trazidas nos estudos € reorganizar os servicos de
salde. Diante da leitura dos textos, as informacdes encontradas evidenciam as variadas
tentativas e estratégias de mudancas nas praticas de saude desenvolvidas no pais. Desse modo,
torna-se vivo um questionamento: Afinal, estariam esses servigos desorganizados, ou nunca
foram efetivamente organizados? De onde parte a reorganizacdo? Certamente, 0 empenho

nessa pesquisa ainda ndo respondera tais inquietacdes, mas cabe-nos uma reflexdo, é

' O NASF foi criado com o objetivo de promover uma retaguarda especializada e ampliar o escopo das acdes da
Atencdo Basica. Na atualizacdo da PNAB em 2017, o NASF passa a contemplar ndo so as equipes de Satde da
Familia, como também as de Atencdo Basica tradicionais. Desse modo, o nome mudou para Nicleo Ampliado
de satide da Familia e atencéo Bésica (NASF-AB) .
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importante se pensar na logica imprevisivel do processo de salde/doencga, nas racionalidades
médicas imbricadas na concretizacdo de um modelo de saude, no ciclo da politica, na atuacéo
de diversos atores envolvidos que acabam concebendo um conjunto de préaticas diversificadas,
e por fim, e ndo menos importante, nas necessidades e desejos das populacdes e que estes

sejam capazes de afetar os processos de organizacdo dos servigos.
Principais Mudancas no Modelo de Atencéo atribuidas a ESF

Os modelos de atencdo trazidos nos textos como norteadores das préaticas de
salde agrupam elementos de diferentes modelos, pois as diversificas experiéncias encontradas
compartilham tanto acdes individuais como para a familia e comunidade, além de
contemplarem praticas de promocdo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo por meio de
servicos assistenciais (ambulatoriais, hospitalares e de apoio diagnéstico), quanto de
vigilancia em salde. Desse modo, foi possivel identificar mudancas atribuidas ao modelo de
atencdo nas trés dimensdes.

O estudo de Arce e Sousa™ ao analisar as representaces sociais das equipes de
salde da familia do Distrito Federal ressalta que houve uma criagdo de lagos e vinculos. O
trabalho na logica da ESF propiciou uma pratica de salde mais ampla, uma aproximagao com
0s problemas das familias e com a ideia de protecéo e busca do bem estar, que sé é possivel
guando realizada além dos muros dos servicos. Assim como este estudo, e também
contemplado na dimensdo técnico-assistencial, outra pesquisa destaca que a implantacdo da
ESF modificou a atitude de profissionais e usuérios do servico™.

Os estudos que trazem as vozes dos usuarios no que diz respeito a ESF e seus

modos de operar!t1415:1°

indicam que as principais mudancas apontadas pelos sujeitos das
pesquisas sdo; a ampliacdo do acesso aos servicos de salde, a proximidade das unidades de
salde a comunidade, a facilidade na aquisicdo de medicamentos. Destaca-se ainda a poténcia
das relagdes construidas, as incorporam como dimensfes sociais, culturais, da producdo da
vida e da satde'®,

O estudo sobre o trabalho do agente comunitario de satde® ressalta um
incremento positivo no grau de satisfacdo dos usuarios, no que se refere ao acesso aos
cuidados médicos, informacdes em salde, e acrescentam a visita domiciliar. Nesse caso, as
mudancas sdo visualizadas em duas dimens@es; gerencial e técnico assistencial. Dando
continuidade a estudos, nos quais o0s sujeitos da pesquisa sdo 0s agentes comunitarios de

salide?!, este discute sobre a formacdo desse profissional. Consideram a ESF como um
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ambiente fecundo para agOes que tenham suas balizas na integralidade da atencéo,
fomentando o contexto de vida da populagdo, sendo estes a base do planejamento e da
organizacdo das redes e servicos de saude. Nesse caso, percebe-se a integracdo das trés
dimensdes.

Dentre os estudos selecionados trés deles abordaram a temética da saude materno-
infantil®%*. Todos realizados no Sul do pais. Dois com abordagem quantitativa fizeram uma
comparacdo entre os servicos em unidade basicas tradicionais e ESF referente ao manejo do
aleitamento materno e atencdo preé-natal, respectivamente. Os resultados das comparacdes
mostram que 0s acompanhamentos a gestantes e puérperas é significativamente superior nos

servicos de salde que operam na légica da ESF %%,

O outro estudo com abordagem
qualitativa realizou entrevistas com as gestantes. Os relatos evidenciaram o predominio do
modelo biomédico nas consultas do pré- natal, e que muitas gestantes sentem-se inibidas em
falar sobre as davidas que surgem no decorrer do periodo gestacional. No entanto, reforcaram
a importancia do grupo de gestantes como um espago de orientagfes e, consequentemente,

ruptura ao modelo biomédico e procedimental®

. No estudo realizado em Manaus, apesar de
ndo tratar da saude materno- infantil, especificamente, pontua a atuacao dos profissionais de
forma individualizada, com rotinas preestabelecidas®. Esta pesquisa mostra que 0 PSF ndo
assumiu um carater substitutivo de unidades de salde tradicionais, tornando-se um servico de
salde paralelo a rede de salde de Manaus. Esse fato reforca a prevaléncia de condutas,
puramente curativistas e procedimentais. Desse modo as rupturas referentes as mudancas na
organizacdo dos servicos e no perfil das praticas de salde ainda sdo incipientes, frente a
dureza do modelo hegeménico. A dimensdo que refere mais mudancas é a técnico-
assistencial, o plano das relacdes € mais suscetivel a transformacGes, pois é um cenario
munido de ferramentas para o didlogo, mesmo que algumas vezes, reduzido, interfere nas
acOes de seus protagonistas, € um campo muito fecundo para préatica interdisciplinar e para o

acolhimento®.
Desafios para as mudancas nos Modelos de Atencao

Historicamente no Brasil, predominam dois modelos de atengdo, como afirma
(PAIM), o modelo médico hegemdnico e o modelo sanitarista. Ambos existiam de forma
contraditoria e complementar entre si. Entretanto, tais modelos ndo contemplam o principio

da integralidade, como preconiza um dos principios do SUS, pois, ou séo focados em atender
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apenas a demanda espontanea, ou em atender necessidades que muitas vezes ndo se
configuram como demandas da populacao.

Nesse sentido, com a criacdo do Sistema Unico de Satde a partir da Constituicéo
de 1988, tornou-se necessario pensar novas formas de execucdo do sistema. Como dito
anteriormente, os modelos de salde proposto pela ESF busca melhorar o estado de satde da
populagéo priorizando acdes de promogéo, prevencgdo cura e reabilitagdo, entretanto alguns
desafios surgem como barreiras no processo de reorganizacao da rede de saude.

Ainda com o incremento positivo atribuido a ampliagcdo ao acesso aos servicos de
salde, alguns estudos indicam que as transi¢fes, demografica e epidemioldgica, assim como
as desigualdades sociais e econdmicas que sdo limitacbes que interferem na qualidade do
acesso, na universalidade e integralidade da assisténcia *°. A visdo segmentada do cuidado
presente nas acdes de salde fortalece a abordagem centrada na doenca, levando a
continuidade do modelo biomédico e rompendo com o principio da integralidade %,

N&o se percebe nos estudos uma descrenca nas potencialidades da ESF. No
entanto, as experiéncias mostram os limites na dimensdo gerencial, 0s processos de trabalho
continuam se fundamentando numa logica curativista, e ndo se trata de uma realidade de
determinados municipios de grande ou pequeno porte, mas de um contexto nacional, o
conceito de salde ainda se restringe as condicBes bioldgicas e a auséncia de doenga, 0s
determinantes sociais sdo secundarizados®®?’.

Soma-se a essa conservacdo de praticas puramente clinicas e biomédicas, 0
desafio de superar os processos formativos cristalizados na formacdo individualizada e
fragmentada, a busca de um modelo direcionado para a integralidade e para as necessidades
ampliadas da sadde exige uma formacao que incorpore a realidade vivenciada no SUS?. Nos
casos de salde mental, por exemplo, a ESF cuida da saude fisica do usuario, enquanto outros
equipamentos sdo responsaveis pela mental, o qué caminha na contramdo dos atributos da
ESF #°. Outros elementos também interferem na mudanca do modelo, a escassez de recursos
humanos, infraestrutura inadequada, falta de insumos e matérias ***!. Além do financiamento
gue no atual cenario de desmonte dos direitos, historicamente, conquistados, na seara da
salde, um contexto de subfinanciamneto foi potencializado a partir da Emenda Constitucional
n° 95/2016, que congela por 20 anos os investimentos para o setor. Enquanto as mudancas
positivas sdo percebidas na dimensdo tecnico-assistencial, os maiores desafios emergem da
dimensdo gerencial, todavia, € importante que 0 movimento de superacdo desses limites seja

assimilado em todas as dimens@es, tanto por seus atores como por suas instancias.
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CONSIDERACOES FINAIS

A tentativa de consolidacdo da ESF como estratégia de organizacdo da AB, vem
trazendo diversas transformacdes no processo de trabalho em salde, as quais repercutiram de
forma mais incisiva no lécus da producao cuidado.

Ainda ha forte influéncia dos modelos hegeménicos nas acbes desenvolvidas pela
ESF, sobretudo, na organizacdo dos servicos de saude e nos processos de trabalho. Desse
modo a ESF vem sendo a proposta que reverbera as principais possibilidades de mudancas, a
exemplo da universalizacdo do acesso e ampliagdo da cobertura, e sdo de fato, conquistas
indiscutiveis. No entanto, ainda ndo estdo capilarizadas por toda rede de atencdo. O caréater
substitutivo preconizado para a implantacdo da ESF ndo é uma realidade vivenciada pelo
SUS.

Observa-se a complexidade relacionada ao conceito de modelo de atencgdo, em
virtude da polissemia do termo, o que interfere na concretizacdo das mudancas no modelo de
atencdo, as quais, por vezes, se encontram num cenario de conservacdo de praticas
hegeménicas, em outros momentos compartilham do desejo de mudanca, ou ainda vivenciam
um contexto turbulento, no qual conservacdo e transformacdo coexistem nas praticas e na
realidade dos servicos de saude.

Contudo, identifica-se potencialidades da ESF enquanto proposta de quebra do
paradigma biomédico, principalmente, quando se trata da ampliacdo do acesso, da
proximidade com a comunidade usuaria, da incorporacdo dos NASF (NASF-AB) da Familia,
do papel do agente comunitério de salde. E esse movimento € mais percebido no cenario da
micropolitica, embora este ndo seja isento de disputas de interesses, é a seara onde se constroi
vinculo, acolhimento, as relacdes entre os sujeitos, a humanizacao e corresponsabilizacdo das
praticas de saude e de producao de vida.

Nesse contexto, transformar, mudar ou conservar um modelo de atengdo é uma
tarefa ardua, pois depende das conjunturas e historicas e politicas do momento. O que reforca
o papel transversal das acdes macropoliticas nas praticas assistenciais. Nao se trata apenas da
escolha de um modelo de atencdo, mas de ampliar as lentes para os desafios cotidianos
enfrentados nos servicos de salde por todos os seus atores. Inclui-se nesse bojo o
distanciamento entre perspectivas teoricas e as atividades praticas, decorrentes de uma
formacédo fragmentada para trabalho no SUS. Desse modo, € imprescindivel que as tentativas
de implementacdo de novas propostas de organizagéo contemplem perspectivas de mudancas

nas trés dimensdes estruturantes de um modelo de atencéo, organizativa, gerencial e técnico-
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assistencial. Recomenda-se ainda, o aprofundamento dessa pesquisa, visto que se limitou as
publicagdes nacionais, as realidades de outros paises podem aprimorar a discussdo aqui

trazida.
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5 O MODELO DE ATENCAO A SAUDE DE UM MUNICIPIO DO NORDESTE
BRASILEIRO: um olhar para as dimensdes gerencial e organizativa

RESUMO

O objetivo do estudo foi descrever o modelo de atencdo de um municipio de médio porte do
nordeste do Brasil, na perspectiva das dimensGes gerencial e organizativa. Trata-se de uma
pesquisa com abordagem qualitativa, na qual foram entrevistados quinze trabalhadores em
salde e quinze usuarios do servigo de saude. As informacgdes foram produzidas por meio de
observacdo participante, anotacdes em diario de campo e entrevistas semiestruturadas.
Utilizou-se o software NVivol0 para processar as informagfes e estas foram analisadas
segundo a hermenéutica de Gadamer. Desse modo, emergiram trés categorias analiticas; As
concepcdes sobre o modelo de atencéo vigente; Tecnologias leves: estratégia, ferramenta ou
modelo de atencdo?; Momento de co-gestdo: a roda girou...deixou de girar! Os resultados
mostram que a Estratégia Saude da Familia norteia as a¢Ges de producdo, coordenacao e
gestdo do cuidado no municipio, porém outras propostas também foram implantadas para
reorganizar os atendimentos das condi¢cdes cronicas, como o Modelo de Atencdo as
Condicgoes Cronicas. Fragilidades no método da roda, nos processos formativos, nos vinculos
empregaticios e na permanéncia de condutas arraigadas ao modelo biomeédico s&o alguns
desafios que ainda precisam ser superados.

Palavras-chave: Atencdo a Saude. Estratégia Saude da Familia. Gestdo em Salde

ABSTRACT

The objective of the study was to describe the care model in a city in the northeast Brazil,
from the perspective of managerial and organizational dimensions. This is a qualitative
research, in which fifteen health workers and fifteen health service users were interviewed.
The information was made through participant observation, field notes and semi-structured
interviews. The software NVivol0 was used to process the information and these were
analyzed by the Gadamer's hermeneutics. Three analytical categories emerged; The
conceptions about the current care model; Light technologies: strategy, model or health
attention? Moment of co-management: the wheel spun ... stopped spinning! The findings

showed that the production, coordination and management are direct by the Family Health
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Strategy, also chronic conditions has a new one guideline, like a Chronic Conditions Care
Model. The Wheel Method, the training processes, the vices of employment and the
permanence of conduct rooted in the biomedical model are some challenges that still have to

be overcome.

Palavras-chave: Health Care. Family Health Strategy. Health Management

INTRODUCAO

As acdes desenvolvidas na perspectiva da producdo da saude, certamente, séo
operacionalizadas e organizadas por modelos de atencéo.

A organizacdo dos processos de trabalho, dos servigos por meio da gestdo e
administragcdo dos recursos financeiros, materiais e humanos, sdo considerados finalidades
dos modelos de atencdo & saude (TESTA, 1993). Nessa perspectiva, 0s modelos produzem
uma acdo individual ou coletiva, o qual desencadeia o funcionamento de uma instituicao.

O interesse em definir e conceituar “modelo de atengdo” surgiu no contexto do
debate internacional sobre reformas do sistema de saude, especialmente com a proposta de
organizacgdo dos Sistemas Locais de Saude, nos anos 80. No Brasil, este debate deu lugar a
elaboracdo de varias definicdes, baseadas em enfoques tedrico-conceituais distintos
(TEIXEIRA, VILASBOAS, 2014).

Para Paim (2002), Modelos de atencéo, assistenciais ou modos de intervencdo em
salde sdo diferentes arranjos tecnoldgicos, que compreendem diversas finalidades, como
resolver problemas e atender necessidades de saude, em determinada realidade e populacédo
adstrita (individuos, grupos, ou comunidades), organizar servicos de salde ou intervir em
situacdes, em funcdo do perfil epidemiol6gico e da investigacdo dos danos e riscos a salde.

Para Campos (1994), modelo assistencial, modelo tecnoldgico ou modalidade
assistencial ndo deve ser entendido apenas como o desenho organizacional e técnico dos
servigos, mas inclui 0 modo como sdo produzidas as a¢des assistenciais e como o Estado se
organiza para dar conta deste processo.

Teixeira e Vilasboas (2014) destacam dois modelos constituidos em resposta a
pressdes e decisdes politicas no século XX. Para auxiliar a compreensédo dos objetivos do

estudo, considera-se importante fazer uma breve explanacdo sobre esses modelos
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hegemonicos e vigentes no periodo da RSB: o modelo médico-assistencial e o modelo
sanitarista.

O modelo médico-assistencial tem suas raizes na Medicina Liberal. Esse modelo
passou a ser considerado como “privatizante” ou “privatista”, em decorréncia de grande parte
da rede assistencial ser composta, na época, por servigos privados, contratados e conveniados.
Apesar de muitas discussdes e negocia¢des que apontavam para uma mudanca, transformacéo
ou conservacdo, o0 modelo de atencdo médico-assistencial hospitalocéntrico tem suas herancas
ainda muito presentes no SUS?.

O outro modelo hegemdnico, conhecido como “sanitarista”, teve desempenho
primordial no desenvolvimento de algumas a¢des de controle sanitario no decorrer da historia
brasileira. Um dos principais eixos de agdo dessa proposta sdo as “campanhas sanitarias”, as
quais continuam exercendo um importante papel, principalmente no que diz respeito a
imunizacdo da populacdo. As agdes executadas por esse modelo se evidenciam em programas
verticais, de carater pontual — indo de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas da
doenca ou agravo que se pretende erradicar e/ou controlar (TEIXEIRA, VILASBOAS, 2014).

Admitindo-se uma visdo ampliada e sisttmica sobre modelos de atencdo a salde,
pode-se incluir até trés dimensdes: uma gerencial, relativa aos mecanismos de conducdo do
processo de reorganizacdo das areas e servigos; uma dimensdo organizativa, que envolve as
relacfes entre as unidades de prestacdo de servicos; e a dimensdo técnico-assistencial, ou
operativa, que diz respeito as relacdes estabelecidas entre as praticas e seus objetos de
trabalho, relacdes estas intercedidas pelo saber e pela tecnologia que operam o processo de
trabalho em saude (TEIXEIRA, 2002).

Em 2015, com base nessa perspectiva de organizagdo do sistema e servigos de
salde, A secretaria de salude de Sobral vivenciou um processo de transformacdo, o qual
desencadeou grandes desafios para os trabalhadores da APS, como exemplo, a escolha do
Modelo de Atencdo as Condicbes Cronicas (MACC) como proposta para a adogdo de novas
préticas, do reconhecimento da populacdo usuéria por estratos de risco, da organizacdo do
servico de saude de forma a assistir adequadamente, de forma continuada e resolutiva as
condic@es cronicas (CUNHA, 2016).

Decorridos trés anos desde a implantacdo desta experiéncia no municipio, o
objetivo do estudo é descrever o modelo de atencdo a saude que norteia as praticas de
producdo do cuidado na APS em Sobral/CE e quais as mudancas ocorridas ao longo desse

periodo. Esse artigo contemplou as dimensdes gerencial e organizativa.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa realizada no municipio de médio
porte do nordeste do Brasil, situado na regido norte do estado do Ceara a cerca de 240 km da
capital Fortaleza, tendo como cenéario o Centro de Saude da Familia (CSF), o qual é
considerado modelo em relagdo aos demais centros de salde e como participantes do estudo
trabalhadores e usuarios de CSF. Foram entrevistados 15 trabalhadores e 15 usuarios,
totalizando 30 entrevistados. O momento pratico do estudo foi desenvolvido no periodo entre
mar¢co e junho de 2018. Para producdo das informacgdes utilizou-se a entrevista
semiestruturada com observagéo participante.

As informacgdes foram processadas no software NVivo-10. Para a analise do
material produzido utilizou-se a hermenéutica de Gadamer. As categorias que emergiram nos
resultados foram, primeiramente, organizadas em um NO central, o qual se denominou
“Modelo de Atengdo”. A partir das demais informacdes encontradas nas entrevistas 0 N¢'
central foi subdivido em dois subnoés, denominados Cogestdo e Organizacdo do Modelo de
Atencdo. Os subnds agruparam temas relacionados as mudancas no modelo de gestdo
participativa e a utilizacdo de novas a¢0es e estratégias com énfase para o uso das tecnologias
leves. Desse modo, as categorias empiricas contemplaram as temaéticas dos subnds e foram
intituladas de: As concepcbes sobre o modelo de atencdo vigente; Tecnologias leves:
estratégia, ferramenta ou modelo de atencdo?; Momento de co-gestdo: a roda girou...deixou
de girar! Os participantes foram identificados ao longo do texto pelo nome Trabalhador

Usuario, seguindo uma sequéncia numérica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Modelo de Atencdo a Saude de Sobral: as vozes dos trabalhadores e usuarios
Compreendemos que o debate sobre os modelos de atencdo a salde permeia

propostas distintas. Teixeira e Vilasboas (2014) sistematizam as caracteristicas dessas

propostas, dentre as quais evidenciam dois deles como hegemdnicos, quais sejam: o modelo

" Os “nos” agrupam o conteudo de uma pesquisa. Retnem informagdes descritivas do texto, possibilitando a
identificacdo de tendéncias. Neste trabalho os “nos” sdo fragmentos de textos. Ou seja, excertos das entrevistas,
0s quais foram organizados de acordo com as temaéticas.
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meédico-assistencial hospitalocéntrico e 0 modelo sanitarista. Acrescentam, ainda, algumas
propostas de mudanca aos modelos de atengdo elaborados nas Ultimas trés décadas, tais como:
a proposta dos distritos sanitarios; a oferta organizada/acbes programaticas de saude; a
vigilancia da saude; o acolhimento/clinica ampliada; e a saude da familia. Dentro desse
conjunto pode ser incluida a proposta do MACC, acolhida pelo Ministério da Saude (MS)
para organizacdo da demanda das condigdes cronicas (MENDES, 2012).
Desde a implantacdo do Programa Saude da Familia em Sobral ocorrida em 1997,
a estratégia prioritaria para reorientacdo do modelo de atencdo a saude, é a ESF. Considerada
a porta de entrada preferencial para o sistema de salde, buscando desenvolver um trabalho
baseado da clinica ampliada, vinculo e acolhimento. Em 2015, foi realizada uma oficina com
os trabalhadores, em especial, os da Atencdo Priméaria a Saude para dialogar sobre a
necessidade de mudanca no modelo de atencdo do municipio. A oficina foi intitulada
“Modelo de Atencdo a Saude de Sobral: construindo uma nova etapa”, no qual a SMSS indica
0 MACC como o novo modelo de atengdo. Desse modo tornou-se essencial disparar um
dialogo sobre as novas propostas de organizacao e quais as principais mudancgas nos processos
de trabalho.
Mudanga, sempre teve! Eu digo que Sobral chegou onde chegou quando os Ferreira

Gomes assumiram. Eles ja vieram para mudar, entdo ele segue todos os protocolos
do MS (Trabalhador 1).

A fala do trabalhador 1 demonstra, além da esséncia bairrista', que Sobral sempre
vivenciou contextos de significativas mudancas, principalmente, na seara da saude. Indica
que a gestdo municipal busca estar atualizada com os protocolos do MS. Ainda sobre as
propostas de mudancas, outras falas identificaram algumas mudancas que foram
emblematicas nos processos de trabalho e na praxis dos trabalhadores.

Mas eu acho que a gente pode estar falando da estratificagdo de risco que a gente

tem o controle, como a gente tem grupos especificos com a estratificacdo
(Trabalhador 5)

A estratificacdo é para saber se eles tem outros tipos doenca cronica, tém pressdo,
alta tém colesterol tem problema de coracéo, na hora que eles marcam consulta pro
cardiologista se precisar, ai ja deixa tudo encaminhado é um cuidado maior com
essas pessoas (Trabalhador 13)

Para Mendes (2011), a estratificacdo de risco, é central para que o sistema de
salude seja classificado como integrado. Nesse sentido, o autor fundamenta que a

estratificacdo da populacdo em subpopulagdes, proporciona a identificacdo e ao registro de

' Aquele que defende com entusiasmo os interesses da sua terra. Caracteristica muito marcante nos sobralenses
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pessoas com as necessidades semelhantes, que por sua vez permite a construgdo de um padréo
de condutas referentes a cada grupo, a partir das diretrizes clinicas.

Em Sobral, a estratificacao de risco, se aplica as condi¢Ges cronicas e auxilia no
itinerario, referéncia e contra-referéncia do usuario aos demais pontos de atencdo. Ja as
condi¢cBes agudas na APS, tém sido utilizado o documento Acolhimento a Demanda
Esponténea, da série Cadernos de Atencdo Basica nUmero 28.

Contudo, identificou-se que os trabalhadores ainda estdo se familiarizando com a
proposta. Uns confundem a estratificacdo de risco e a classificagdo de risco, outros associam a
condigdo de vulnerabilidade dos territorios e outros, ainda, ndo sabem explicar, exatamente
quais as mudancas ocorridas. A partir dos registros em diario de campo, observou-se que um
unico trabalhador mencionou uma opinido condizente com a proposta da estratificacdo de
risco, situando com base nas etapas de implementacdo do MACC, proposta escolhida pela
SMSS para 0 manejo das condigdes crbnicas e apresentada, inclusive no plano de saude do
municipio.

Quanto ao acolhimento, este é feito em duas etapas. Participam desse momento,
médicos, enfermeiros, agentes de salde e, por vezes, profissionais do NASF. Por exemplo, no
inicio da manha de 07:00h as 08:00h cada equipe faz o acolhimento da sua area de
abrangéncia, a partir das 08:00h inicia a segunda etapa, na qual um profissional de
enfermagem fica responsavel para acolher a demanda espontanea. As demais equipes vao
atender as demandas programadas (puericultura, pré-natal, pacientes hipertensos, diabéticos,
prevencdo). Diferente dos achados nos estudo de Oliveira (2015), nos quais o vinculo entre a
equipe e os usudrios tém se fragilizado, da valorizacdo da agenda da demanda espontanea em
detrimento das agBes programaticas, que permitem uma aproximagao maior com 0 USUArio.
Em sobral as equipes tentam contemplar as duas propostas.

Importante ressaltar que os participantes-trabalhadores afirmam que as mudancas
ocorridas sdo repassadas para todos no momento das Rodas. No entanto, esse espago tem sido
pouco valorizado, essa discussao sera tratada em outra categoria, mas € importante destacar
que a fragilidade na co-gestdo e na corresponsabilizacdo comprometem o envolvimento de
trabalhadores e usuarios nas tomadas de decisdo, as quais tornam-se frutos de processos com
pouca horizontalidade, dai o fato de ndo reconhecerem as mudangas como uma reorientacao
das préticas de trabalho:

Pra mim ndo mudou nada, a gente faz tudo igual, Agora s6 tem mais uma coisa pra
gente fazer (Trabalhador 9)
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Eu acho que esse novo modelo é muito de dar nome aos bois sabe? Eu falo até para
equipe, sdo acdes que a gente fazia, mas talvez fizesse sem ter embasamento algum
(Trabalhador 7).

As evidéncias encontradas apontam que provavelmente os espacos formativos
voltados para essa tematica foram e sdo incipientes para que os trabalhadores reconhecam a
proposta que esta sendo compartilhada para nortear os processos de trabalho e producdo do
cuidado. Embora, tragam em suas falas elementos que se aproximam das caracteristicas do
MACC.

Diante das falas, propGem-se dois pontos para discussdo que se considera
importantes, um se trata das praticas desenvolvidas para a concretude do modelo de atencéo, o
outro diz respeito a receptividade dos trabalhadores frente as mudancas propostas. Partindo
para o0 primeiro ponto, cabe refletir, quais os desafios para implementacdo de um modelo de
atencéo.

Para Pinheiro e Luz (1999), existem duas importantes dificuldades para
materializacdo de um modelo ideal. A primeira diz respeito as condic¢des institucionais,
materiais e informacionais necessarias para que 0s objetivos dos modelos sejam alcancados. A
outra é dada pelo desencontro desses mesmos objetivos com as préaticas realizadas para
alcanca-los.

A observacdo participante permitiu algumas impressoes, que sdo convergentes
com as ideias das autoras supracitadas. As acgdes, estratégias e tecnologias sugeridas pela
proposta de organizacdo do processo de trabalho em Sobral (MACC) sdo desempenhadas por
diversos atores (gestores, trabalhadores e usuérios), o que acaba gerando, no sentido de dar
existéncia, um conjunto heterogéneo de praticas. Ao que parece cada trabalhador estabelece
sua linha de fuga' para desatar os nés criados tanto nas relagdes quanto nas racionalidades.

Quanto a receptividade das mudancas € um fator que desperta insatisfacdo nos
trabalhadores, eles afirmam que essas “novidades” resultam na descontinuidade do processo
de trabalho, a nova proposta requer um maior nimero de protocolos, nimeros e dados para 0

sistema.

A partir do momento que a gente trabalha com metas eu tenho que cumprir, eu posso
acabar abrindo mdo de uma escuta mais qualificada né?! Isso ndo é culpa do
profissional, é porque eu preciso cumprir aquilo (Trabalhador 7)

E aquilo que eu te falei, dados, eu me sinto um banco de dados (Trabalhador 13)

' Vetores de desorganizacéo ou de desterritorializacdo; fugir é entendido em dois sentidos: perder a estanquidade
ou a clausura; esquivar e escapar. Fugir ndo consiste em sair da situacdo para ir embora, mudar de vida, evadir-
se; implica, obrigatoriamente, uma redistribuicdo dos possiveis que desembocam numa transformagdo ao menos
parcial, improgramavel, ligada a imprevisivel criagdo de novos espacos-tempos, de agenciamentos institucionais
inéditos; fazer fugir algo, fazer fugir um sistema (DELEUZE; PARNET, 1998).



65

Para os trabalhadores houve um retrocesso devido ao acimulo de procedimentos e
metas que devem ser cumpridos. O estudo de Oliveira (2015) realizado em Fortaleza aponta
que apos a mudanca do modelo de atencdo, a perspectiva médico-assistencial passou a ser
centrada na doenca e ndo no sujeito. Alem disso, o estudo também aponta insatisfacdo dos
trabalhadores pela forma que as mudancas sao impostas. Esse direcionamento despotencializa
a logica da promocgdo da salde, além de conceber prerrogativas para uma produgdo de
cuidado fragmentada (FITIPALDI, 2015).

Nesse cenario de mudancas e transformacdes, esses questionamentos também
foram feitos aos usuarios do servigo. A primeira mudanga percebida foi a ampliagdo do
horéario de funcionamento do CSF, para os usuarios a comunidade ganhou, pois as pessoas
que trabalham durante o dia podem ir a unidade de saude a partir das 17:00, além de que se
sentirem alguma intercorréncia existe a possibilidade de ser resolvido tudo na propria unidade
de satde sem a necessidade de deslocamento para outro servi¢co distante do bairro. Criacéo
das Academias de Salde e reformas das unidades de salide também sdo mencionadas pelos
usuarios.

Ademais, as outras percep¢des convergem com as falas dos trabalhadores. Os
usuarios apontam que nao houve mudanca, quando se trata das acdes desenvolvidas, tudo
continua do mesmo do mesmo jeito. Ressaltam a dificuldade na marcacgéo das consultas com
especialistas e exames.

Dentro dessa andlise, apreendeu-se que a visdo de modelo de atengdo no discurso
dos trabalhadores apareceu como o cumprimento de protocolos do MS e das contribui¢des de
cada categoria profissional.

[...] existe todos os protocolos, por exemplo, na unidade as meninas tém que fazer

pré-natal elas tem que seguir todos os protocolos do MS né? Que o ministério da
salide preconiza que a gente faga (Trabalhador 11)

Pela fala dos trabalhadores ficou a clara a (des)compreensédo acerca da questéo
“modelo de atencdo”, sendo esse um achado que emergiu como um elemento central na
observacao participante e nas anotacGes em do diario de campo. A identificacdo do modelo de
atencdo no municipio foi uma tarefa percebida muito mais na imersdo no cenéario do que na

fala nos trabalhadores.

Tecnologias leves: estratégia, ferramenta ou modelo de atencéo?
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Mendes-Gongalves (1994) tece uma anélise critica ao reducionismo dado, pelo
pensamento contemporéneo, ao termo tecnologia. Para o autor, tecnologia ndo se resume ao
um conjunto de instrumentais materiais do trabalho. Ela se configura como elemento
constituinte do processo de trabalho em satde e incorpora elementos do “saber”, assim cOmo
seus desdobramentos ndo-materiais e materiais na producéo do cuidado nos servicos de saude.
Para Merhy (2014) hd um senso comum de que tecnologia refere-se ao um conjunto de
maquinas que utilizadas nas agdes e intervencdo com os pacientes. Essa visao pode dificultar
a compreensao quando se trata do processo de trabalho em satde. O mesmo autor considera
que ha uma tecnologia menos dura do que aparelhos e maquinérios. Ele classifica as
tecnologias em trés aspectos leve, leve-dura e dura, as quais referem-se as relagOes; aos
saberes estruturados, tais como teorias e protocolos e aos recursos materiais respectivamente.

No Municipio de Sobral, em virtude da implementacdo do MACC, as tecnologias
leves estdo sendo fortalecidas e se inserem no contexto da saude de forma mais fidedigna,
com a finalidade de aprimorar as acOes estabelecidas pelo modelo, ressaltando que essas
tecnologias estdo presentes, principalmente na APS, desde a implantacdo da ESF (CUNHA,
2016).

Na pesquisa os trabalhadores ressaltaram o papel das tecnologias leves engquanto
espaco de organizacdo e concretude das a¢Bes de cuidado com 0s USUArios:

Eu entendo como uma tentativa de organizagdo das demandas, organiza¢do do
servigo, eu entendo como essa tentativa de organizar os fluxos. (Trabalhador 7)

A tecnologia leve foi algo nos ensinou como trabalhar de uma forma diferenciada,
muito embora, seja um estudo que vocé tem que se aprofundar, porque sdo quatro
tipos se eu ndo me engano para que a gente possa estar diferenciando, organizando e
inserir aqueles pacientes com 0s mesmos objetivos e os mesmos perfis para
atingirem resultados proximos do esperado(Trabalhador 5)

Ao olharmos com atenc¢do para as falas, percebe-se que para esses entrevistados a
tecnologia leve é tida como algo bem concreto, estruturado e com etapas de procedimento.
Desse modo, fomos instigados a perguntar qual a concepgdo dos trabalhadores sobre essa
tecnologia. . Para tanto, na nossa analise consideramos que a tecnologia leve se d& no
encontro entre duas ou mais pessoas, no qual se permite a intersubjetividade, se produz
acolhida, confiabilidade, responsabilizacdo, afetos e afei¢Ges, relagbes de vinculo e aceitacdo
(MERHY, 2014).

Os trabalhadores apresentaram concepgdes diversificadas sobre a tecnologia leve.

Representada como o0 novo modelo de atengéo:
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Entdo esse modelo a gente enxerga visivelmente que ele é muito diferente de um
modelo de atencdo de 20 anos atras, entdo essa proposta dessas tecnologias leves
para trabalhar tem sido a partir disso, para trabalhar com esses perfis crénicos
(Trabalhador 5)

Esse discurso aponta para as diferencas entre a ESF, implantada no municipio
em 1997, que concentrava sua atencdo na pessoa saudavel e no coletivo (ANDRADE,
JUNIOR, 1999) e a atual proposta, na qual a atengio € voltada para as condicdes de satde das
pessoas, para o individuo no contexto familiar e comunitario. O que ndo deixa de ser uma
abordagem coletiva. Outra caracteristica do modelo saide da familia diz respeito ao incentivo
da participacdo da comunidade, e da garantia da autonomia das equipes nas acles de
planejamento em nivel local das areas decentralizadas de satide (ANDRADE, JUNIOR, 1999)
No atual modelo a énfase é para a promogdo da co-gestdo e participacdo comunitaria. Esse
aspecto € interessante pela sua contradicdo, ja que 0s momentos destinados para esse objetivo
foram minimizados nas agendas das equipes. Essa tematica sera discutida mais adiante.

Outras concepgdes trazem a tecnologia leve como estratégias, algo que é realizado

para facilitar o atendimento e aprimorar o atendimento com 0s usuarios.
Sédo estratégias que a gente usa diariamente, 0 grupo operativo a gente utiliza, no
atendimento que a gente faz a gente utiliza, numa abordagem com o usuério, a gente

utiliza o cuidado apoiado toda hora, e vocé compartilhar o saber com o usuéario né?
(Trabalhador 2)

Dentro dessa analise, apreendemos que a visdo dos trabalhadores acerca das
tecnologias leves, se distancia do conceito trazido pelo autor, assim como do entendimento de
outros autores a respeito das mesmas. O trabalho pautado nas tecnologias leves, tais como o
acolhimento, autonomia, vinculo entre os sujeitos e a corresponsabilidade, faz com que ocorra
uma aproximacao com a subjetividade do outro, consequentemente, promove uma abertura de
tal forma que viabiliza sua inclusdo na gestdo do seu cuidado (JORGE, et al, 2010).

As tecnologias leves contemplam um carater, puramente, relacional, Se isto ndo
ocorre o que se verifica é uma repeticdo de velhas formas de agir, sob novos nomes, por
exemplo, quando Acolhimento passa a ser triagem, o Vinculo torna-se um elemento
administrativo, e 0 acompanhamento de Projetos Terapéuticos ocorre por meio de protocolos,
baseado em procedimentos exclusivamente (FRANCO, MEHRY, 2201).

Ja os participantes-trabalhadores ndo citam o elemento relacional da tecnologia
leve, inclusive, indicam que sdo cinco tecnologias leves implantadas no servigo e que
passaram a ser realizadas com maior frequéncia apos o direcionamento do cuidado para as

condicdes cronicas. No entanto, algumas ainda precisam de estrutura para ser realizadas com
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éxito. Discorrem, ainda, que tiveram uma oficina formativa, na qual foi demonstrado como
proceder em cada tecnologia. Assim, os trabalhadores apontam que:
Eu tive a formacdo, quando eu tive, um dos meus colegas ja tinha tido ai ja foi
repassado por que sempre vai entrando e vai saindo gente. E sempre quando vai ter

mudanca, nova selecdo também € repassado para as pessoas que estdo chegando que
é algo novo para eles, é algo bem novo (Trabalhador 2)

Teve uma consultoria, a referéncia do autor é o Vilaga, entdo é o que norteia as
tecnologias (Trabalhador 4)

Uma das autoras deste artigo participou de uma oficina sobre as tecnologias
promovida por uma consultoria contratada pela gestdo municipal. A formacdo teve etapas
tedricas e préaticas. Para cada tecnologia foram direcionados os questionamentos: O que é7? ;
Por qué? ; Para quem? ; Como? e Quando?. Desse modo, foram discutidas as tecnologias:
Atencdo Continua, Atencdo Compartilhada em Grupo, Plano de Cuidados Individualizado,
Autocuidado Apoiado e Grupo Operativo (Documento da Consultoria, 2015).

Ainda, segundo as falas dos trabalhadores da APS, as tecnologias leves mais
utilizadas, sdo os grupos operativos e autocuidado apoiado. Para entendermos melhor como
funcionam essas tecnologias, buscamos nos estudos de Pichon-Riviéere (2000), os elementos
que caracterizam o grupo operativo(GO) e quais suas interfaces com a “tecnologia leve”.

Atualmente, temos uma crescente utilizacdo do termo grupo operativo nas areas
de atuacdo do psicologo, do profissional de educagdo fisica, do enfermeiro e de outros
profissionais, especialmente na area da salde.

O GO € uma técnica ndo-diretiva, que transforma uma situacdo de grupo em um
campo de investigagio-ativa( PICHON-RIVIERE, 2000). Para isso, a func¢do do coordenador
¢ promover uma interagdo comunicativa entre os integrantes, a fim de que o grupo seja
operativo, isto é, consiga ir além dos obstaculos na execucdo da tarefa. Segundo Van Acker
(2008) e Esbrogeo (2008) a técnica do grupo operativo tem suas balizas na dimensédo
psicossocial do sujeito e de suas possibilidades de aprendizagem, é utilizado como uma
tecnologia com intuito de desenvolver no grupo a construcdo de um pensamento critico,
conhecimento e de a¢des transformadoras, tudo isso gerido pelo grupo.

Zimermam (1999) classifica os grupos em dois tipos: grupos psicoterapéuticos e
grupos operativos. Para o autor, a finalidade dos grupos operativos ¢ “operar” em uma
determinada tarefa, a aprendizagem, e contemplam quatro subtipos: ensino-aprendizagem,
institucionais, comunitarios e terapéuticos.

Houve uma oportunidade de participar de um GO, durante o periodo da pesquisa.

O grupo estava sendo realizado com usuarios com sobrepeso, a intencdo era abordar temas
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relacionados a alimentacdo saudavel, atividade fisica entre outros de interesse do grupo.
Participaram mais de um profissional, um preenchia os protocolos de e-sus e outro conduzia o
grupo. Percebeu-se que os facilitadores do grupo compartilham a conducgéo do processo, nao
ha uma definicdo de papéis fixos (coordenador e observador) (BASTQOS, 2010). Outro aspecto
interessante foi o vinculo, o acolhimento e as rela¢fes construidas no grupo. Os trabalhadores
ao apresentarem essa atividade grupal, sempre frisavamm que ela deve ter inicio, meio e fim.
Apdbs alcancados os objetivos definidos pelo grupo atividade se encerra.

Destaca-se, diante desse contexto, que 0s grupos operativos realizados no
municipio de Sobral, ndo correspondem, ao GO de Pichon-Riviére. No entanto, guardam
similitudes no que diz respeito ao fato de serem direcionados, de modo geral e em diferentes
contextos, para a aprendizagem, mas utilizando minimamente 0s componentes tedricos e
tampouco a técnica pichoniana.

No que se refere ao autocuidado apoiado, as bases de suas rela¢cbes com a atencao
profissional, estdo dispostas do Modelo da Piramide de Ricos'. A ideia trazida por Mendes
(2012) é que o autocuidado apoiado promove um empoderamento aos usuarios no que diz
respeito a sua condicdo de salde. O apoio € significativo e ndo se configura como
desresponsibilizacdo dos profissionais. O autor entende que esse cuidado vai variar com a
estratificacdo de risco das condigdes cronicas, as de menores riscos podem ter sua atencao
centrada no autocuidado apoiado, ndo necessitando de uma atencao profissional constante.

Compreende-se que o debate aqui trazido em torno das tecnologias leves permeia
concepcdes distintas entre sua teoria e as falas dos trabalhadores. Entendemos que, de fato, o
processo de trabalho na APS de Sobral é norteado pelo uso de algumas tecnologias, no
entanto, as caracteristicas dessas tecnologias se assemelham ao que Merhy (2014) chama de
tecnologia leve-dura, e ndo a tecnologia leve. A tecnologia leve-dura esta associada ao saber
da clinica do médico, do farmacéutico, da enfermagem ou da psicologia, ou seja, entendemos
que facilitar e organizar um grupo operativo, por exemplo, requer um saber estruturado nao
tdo duro como um aparelho ou uma ferramenta, mas que exige um conhecimento apropriado
para executar todas as etapas previstas no grupo. Salientamos ainda, que a tecnologia leve, a
qual se produz no encontro, no trabalho vivo em ato pode e deve fazer parte desse processo de

cuidado, a exemplo, do GO realizado no CSF.

" O MPR se assenta, fortemente, na estratificacdo dos riscos da populacdo o que, por sua vez, define as
estratégias de intervengdo em autocuidado e em cuidado profissional. Por sua vez, o cuidado profissional, em
funcao dos riscos, define a tecnologia de gestdo da clinica a ser utilizada. (MENDES, 2012).
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E importante frisar que as tecnologias leves, embora ndo correspondam, s acdes
relatadas pelos trabalhadores, elas ndo deixam de ser realizadas pelos mesmos. Destacamos
ainda, que elas se configuram como um elemento importante para a efetivacdo do cuidado
exercido pela a APS, como indicam as falas dos usuarios:

Eu tive um problema com a minha filha, sabe? Ai eu conversei com a [...], ela me
escutou em tudo, eu me senti aliviada, ele é étima pra escutar a gente (Usuério 1)

Aquela [...] € muito bom se consultar com ela, a gente fala tudo que esta sentindo,
conversa, pode faltar remédio, mas a gente conversou (Usuéario 9)

Aqui do servente acima, me ajuda, conversa dar aquela atencao, sabe?(Usuario 5)

Acredita-se que ha um fosso entre, os processos de trabalho, a formacéo
profissional e a educacdo permanente, o qual pode ter sido aprofundado pela diminuicéo, ou
mesmo, a extingdo dos momentos de cogestdo. Nesse sentindo, é importante pensar como 0s

processos de Educacdo Permanente tém sido incorporados aos processos de trabalho na APS?

Momentos de co-gestdo: a roda girou... deixou de girar!

O Método da Roda ou Método Paidéia, € um espaco para o exercicio da co-gestdo,
propGe a construcdo de processos de democratizagdo das relagdes de poder, de organizagéo de
coletivos, de processos de trabalho constituindo, simultaneamente, possibilidades de ensino-
aprendizagem, tomada de decis@es, producdo de salde, de sujeitos e de desejos(2000).

Desde agosto de 2001, o sistema de saude de Sobral faz uso desta metodologia de
organizacao e de trabalho. Assim, até 2016 cada CSF realizava uma roda, todas as quintas-
feiras no turno da tarde (13:00h-17:00h), que reunia seus trabalhadores e sua geréncia. No
inicio do ano de 2017, a gestdo da secretaria de saude do municipio, seguindo uma nova
I6gica de organizacdo estabeleceu que as Rodas do CSF’s ocorressem uma vez por més,
exatamente, na terceira quinta- feira.

Antes da imersdo no cenario da pesquisa, tive acesso a essa informacdo, da
mudanca das “Rodas”, por meio das redes sociais como Facebook e Instragran. Alguns
trabalhadores do municipio expressaram suas insatisfacdes diante da situacdo. Vale ressaltar
que a maioria dos comentarios foi de profissionais que estavam em processo formativo, como
Residéncia Multiprofissional em Saldde da Familia (RMSF), os quais ndo possuem vinculos
empregaticios diretos com o municipio. As mensagens lamentavam o fim dos momentos de

6

co-gestdo; “valha!” , “ como assim?” ; um verdadeiro retrocesso”; a logica

« I G«

medicamentosa”; *‘ a logica dos numeros , resultados..” “ndo deixa Gastdo!”
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Desse modo, questionar sobre essa mudanga tornou-se imperativo para
compreender sua interferéncia, ou ndo, nos processos de producdo de cuidado. Os
depoimentos dos participantes explicam como estdo acontecendo esses momentos, e como

estdo constituindo o modelo de atencdo do municipio:

Nos estranhamos muito quando a gestdo fez essa mudanga, mas a gente se adaptou,
af hoje acontece 0 GD né? No caso é o gerenciamento diario' que é para acontecer
todo dia, mas nem todo dia nés temos informes para discutir e a demanda acaba que
puxando também. Ai a gente faz 0 GD’s de duas trés vezes por semana, que ali 20
minutinhos que é o Método Lean", ndo sei se vocé conhece ai faz aquele momento
rapido, de escuta e fala contemplativa para todos aqueles profissionais que estéo ali,
e a Roda acontece na terceira quinta-feira do més e se houver necessidade, por
exemplo, no més de marco nos tivemos trés rodas né? Mas ela ndo deixa de
acontecer com profissionais que apoiam a roda, ai trabalha naquela condicédo
terapéutica, questdo administrativa e informativa. (Trabalhador 5)

A nossa gerente disse que o secretario que colocou esse GD, ele disse que a pessoa
funciona mais em 20 ou 15 minutos, do que passar a tarde todinha, quatro horas.
(Trabalhador 11).

As respostas de alguns dos participantes trazem a concepcdo de que a mesma
coexiste com outro modelo de organizacdo, e ainda funciona, embora que uma vez no més.
Porém, outros depoimentos, em menor nimero, consideram que a Roda foi substituida pelo
GD, e que ela ndo acontece como uma proposta democratica, as rodas mensais sdo dedicadas
as demandas da secretaria, a processos educativos como o qualifica Apsus, o qual necessita de
um tempo maior para ser compartilhado com as equipes de trabalho.

Tem um GD, que também ndo t4 acontecendo né? Colocaram GD no lugar da roda,
para ndo tirar um dia na semana para acontecer a roda. Fala ali 15 a 20 minutinhos.
Eu acho que é uma perda, assim, tirar uma roda porque ja era uma evolugdo de

Sobral este momento, e ai tiraram porque querem priorizar aos USUarios porque a
prioridade sdo eles” (Trabalhador 3)

Nao! N&o tem mais Roda. Foi uma perda, a gente conseguia alinhar muitas coisas
nessas rodas e ndo € o simples fato de ser cogestdo, era terapéutico também para os
profissionais, era 0 momento pra gente ndo sé resolver as questdes administrativas
resolviam questdes pessoais também, eu acho que foi um espa¢o muito rico que a
gente perdeu. ( Trabalhador 7)

Para Campos (2007), as Rodas sdo espagos coletivos referem-se a espacos

concretos (de lugar e tempo) destinados & comunicagdo (escuta e circulacdo de informacGes

' Gerenciamento Diério é o processo continuo para garantir que o trabalho esteja sendo feito do modo certo e no
tempo certo para que se possa alcancar o sucesso do negdcio conforme definido pela estratégia da empresa

(LUZES, 2013).

" O termo lean (do inglés, enxuto) foi escolhido para descrever o método que a Toyota implementou em sua
linha de producéo no final da década de 1980. A metodologia busca reduzir o desperdicio de recursos e, por isso,
tudo o que ndo estiver agregando valor ao produto ou servico deve ser removido do processo — pois representa
um custo que pode ser evitado, como desperdicio de tempo, de materiais, de mao de obra e de outros recursos
(LUZES, 2013).
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sobre desejos, interesses e aspectos da realidade), a elaboracdo (andlise da escuta e das
informacdes) e tomada de decisdo (prioridades, projetos e contratos). Neles os atores sociais
expressam seus desejos e interesses, confrontando-os entre si e com a realidade, para que
desses processos de luta/negociacdo surjam contratos potentes para orientar a producdo de
bens ou servigos.

No entanto, a maioria dos participantes demonstra que o atual modelo é melhor do
que as Rodas da quinta-feira. Além das falas, gestos espontaneos e descontraidos foram
observados durante as entrevistas. Ao serem indagados sobre o funcionamento da Roda, antes
de comecarem a desenvolver suas respostas, alguns sussurraram frases do tipo; “ainda bem
que acabou”, “gragas a Deus nao tem mais” realizaram sinal da Cruz, os gestos foram
confirmados com as falas seguintes:

Assim, antes era mais cansativo, porque toda semana tinha, hoje t4& melhor porque
contempla tudo em um momento, e ndo fica muito aquele negdcio de fazer dinamica
E ai muito tempo para discutir um determinado assunto. Agora néo, é discutir isso

aqui acabou, a meta vai ser essa, € trabalho mesmo que eu vejo, que eu acho que t&
melhor (Trabalhador 4)

A Roda uma vez no més ta suficiente porque pega o todo, porque as vezes tinha roda
toda quinta-feira e ndo tinha nem tanto assunto era repetitivo, eu saia daquela area
tinha outras coisas para resolver e ndo resolvia porque ficava aquela tarde toda ali
agora eu td achando até melhor, tem GD de todo dia ela passa aquela
informagdozinha que a gente necessita saber, uma vez no més tem a Roda Grande
(Trabalhador 10)

O carater administrativo realizado de modo rapido e objetivo torna-se menos
cansativo para trabalhadores, ja que o espaco da Roda perdeu sua dimensdo politica,
democréatica e terapéutica. O imperativo da l6gica administrativa despontencializa o
desenvolvimento de atitudes de co-gestdo politica e de desejos de mudancgas nos processos de
trabalho, fato que favorece a preferéncia do gerenciamento diario quando comparado a Roda.
Esses achados convergem com um estudo realizado, no mesmo municipio, por Ponte (2013),
o0 qual ressalta o desestimulo dos trabalhadores em participar da Roda, em virtude de motivos
semelhantes aos citados acima.

E importante que haja um entendimento continuo de que o movimento que
estrutura a Roda é construido no cotidiano, faz parte de um territorio vivo e dindmico, ndo é
algo dado. No entanto, assumir um modelo gerencial hegemonico é uma tarefa bem mais facil
e simples.

Nesse sentido, pensar em gestao de coletivos € ultrapassar o plano da producéo de
bens e servigos, e estabelecer uma implicacdo efetiva com as dimensdes pedagdgica e

terapéutica. Um lugar no qual o gerar e o gerir se completem, ou seja, a0 mesmo tempo em
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que se produz também se aprende, onde h& diélogo, criacdo e subjetividade, onde ha a
producdo de salde, da instituicdo democratizada, mas também ha a producéo de sujeitos.

Os depoimentos dos participantes trazem a compreensdo de que a Roda, sO
existe no nome, e se transformou em reunides com tracos de uma gestdo participativa, porém
muito distante de sua concepcgdo inicial, tornou-se um momento de repasse de informes e
cobrancas administrativas, alem de provocar sentimentos de angustia e sofrimento mental dos
trabalhadores.

A Roda agora é s6 uma vez ao més, eu vou ser muito sincera com vocé eu nao gosto
de roda, tem que ser sincera né? Eu ndo gosto de roda nunca gostei, eu tinha pavor
da roda, eu vinha para roda porque tinha que vir, porque é o meu trabalho, mas eu

ndo gosto de me apresentar em publico tenho pavor.
( Trabalhador 6)

Ta melhor agora, porque vocé sabe qual é o principio da roda né? A roda ela tem
que rodar! E na roda era muito confuso, tinha mais era picuinha, rolando, falando de
fulano... para mim ndo resolvia, cansei de sair da roda! Roda precisa rodar, assim
ndo é a roda que eu quero. ( Trabalhador 9)

O GD de 20 minutinhos é bem melhor. E melhor do que aquela que passar uma
tarde todinha aqui dentro, tu sair com a cabeca confusa, passar a tarde todinha aqui
sentado numa sala e ainda sair com raiva. (Trabalhador 10)

A partir desses depoimentos, alguns ruidos e estalos capturaram algumas
lembrancas: Foram quinze anos da utilizacdo da Roda como o dispositivo de apoio para a
organizacdo dos servicos no municipio, lembrei-me, também, das declaracdes de
descontentamento nas redes sociais, em decorréncia do “fim das Rodas”, nesse sentido, nos
interessamos em descobrir se havia tido algum momento em que o Método da Roda, trouxe
algo de bom para os trabalhadores. As respostas sobre esse questionamento foram
semelhantes

Quer saber de uma coisa? Sabe quando ela era boa? Quando tinha os aniversariantes

do més, quando tinha alguma brincadeira que era roda de terapéutica (Trabalhador
10)

Agora no dia que a Roda era terapéutica eu achava ela boa, ai era 0 momento que
tava todo mundo reunido e é 0 momento que vocé pode também ter o seu desabafo é
0 momento que vocé ta com alguma coisa e vocé fala”. (Trabalhador 14)

O Método da Roda busca produzir efeito em quatro planos: um politico-social,
funcionando como um espago de construgdo, pactuacdo de deliberacdo politica, no qual ha
interacdes de disputa de poder e construcdo de planos e projetos; o subjetivo, favorecendo
meios para a andlise institucional; o pedagogico, contemplando possibilidades da educacéo

permanente e por Ultimo gerencial operando no cotidiano nos processo de trabalho.
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Para Campos(2003) o ‘Fator Paidéia’, por meio do Método de apoio institucional
da Roda, pensa a co-gestdo de coletivos ndo somente no sentido de producdo politica,
analitica e administrativa, mas também com funcdo pedagodgica e ‘terapéutica’. O autor
destaca que a funcdo terapéutica produz uma subjetividade que ultrapassa o processo de cura
e reabilitagéo.

No contexto de Sobral, 0 momento terapéutico é realizado com alguma dinédmica
de grupo, ou é a comemoracdo de uma data especial, embora os relatos demostrem o
“sentimento de falta” da “roda terapéutica”, em algumas participagdes na Roda durante a
imersdo no cenario da pesquisa, pude observar que muitos trabalhadores ndo participaram da
dinamica proposta pela Tutora' do territorio. Além de comentarios foram ditos no momento;
“vai comegara besteira”; “vou nada”, “vou ficar aqui sentada”, “Aff”! (Diario de Campo).
Esses achados confluem com estudo de Ponte (2013) em que 0s sujeitos demonstram néo
gostar das dindmicas. Seguimos na exploracdo deste territorio nos questionando: Mas afinal,
sera um defeito na engrenagem da terapéutica?

Percebe-se que a Roda, torna-se leve, agradavel, quando qualquer um dos planos
¢ capaz de produzir uma consequéncia terapéutica. Segundo Campos (2007), o resultado
terapéutico ndo é exatamente um eixo, refere-se & producdo de satisfacdo do poder exercido,
do envolvimento com gestdo cotidiana de nossas vidas, inclusive no trabalho.

Efeito Paidéia seria 0 processo subjetivo e social onde as pessoas ampliam suas
capacidades de compreensdo de outros, de si mesmas, e de contextos, aumentando a
capacidade de agir. Advém de uma postura metodoldgica que compreende o método e ativa a
funcdo Paidéia, na busca da reformulacdo dos tradicionais mecanismos de gestdo. Parte do
pressuposto que as fungdes de gestdo partem de sujeitos com distintos graus de poder e saber.
Porém com o potencial para o trabalho compartilhado que permite aumento da autonomia e
implicacdo dos sujeitos (CAMPQOS, 2003).

Ainda na linha de que a roda se tornou uma reunido longa, cansativa e repetitiva,
com poucas oportunidades para construir objetivos conjuntos, distanciando-se do poder
terapéutico destacamos uma fala que traduz a necessidade dos trabalhadores em fazer parte,
em ser sujeito proativo do processo de trabalho:

N&o é vir da secretaria e vir ja tudo pronto, aliés, as vezes até eu falo a secretaria
manda pronto, senta com a gente fala nas reunides, nas rodas, ai pergunta a nossa

" Tutor do Territério, pertence ao Sistema de Salde Escola, além de acompanhar os residentes em satide da
familia, fica diariamente presente no territdrio, apoiando dessa forma também as equipes de Saude da Familia, os
profissionais dos NASF, académicos, liderangas comunitarias, usudrios, entre outros atores do territorio, além de
facilitar a articulagdo intersetorial (SOBRAL, 2013).
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opinido. Quando a gente vai da nossa opinido. A secretaria, nao; ndo é assim nao.
Entdo porque pediram , quando a gente vai da nossa opinido , eles ja néo
concordam! (Trabalhador 13)

Salienta-se que durante o periodo de imersdo no campo da pesquisa, houve
oportunidade de participacdo nas rodas e nos GD’s. Claramente, percebe-se que S&o
momentos estritamente gerenciais, 0s quais timidamente acontecem uma co-gestdo do
coletivo, a poténcia restringe-se ao repasse de informes, modelos e agendas fechadas que
devem ser cumpridos em cada territorio. Ha certo tumulto, desconforto com as proposicoes
repassadas, mas que sdo incipientes para a construcdo de propostas geradas pela propria
equipe. Quanto ao GD é uma lembranca diaria das metas, dos preenchimentos e entregas de
formulérios, davidas sdo esclarecidas no momento, e apresentadas alguma agenda nova que
venha a surgir no decorrer da semana. Ndo ha envolvimento na Roda, ela esta estatica, sem
embalo, o principal movimento é descobrir de qual maneira as demandas da secretaria serdo

efetivadas, as posturas reflexiva e participativa estdo invisibilizadas. ( Diario de Campo)

CONSIDERACOES FINAIS

O sistema de saude brasileiro encontra-se em um processo de transformagédo, uma
disputa entre velhos e novos modos de agir, numa tentativa de consolidar o SUS com base nos
seus principios e diretrizes e romper com o modelo dominante, nesse estudo destacado como
0 modelo biomédico. Uma das estratégias operacionais para essa consolidacdo é a ESF.

Diante da realidade do municipio de Sobral-Ce, € notério o papel que essa
estratégia tem ocupado. Percebemos esse cenario como um locus favoravel para o exercicio
da democracia e fortalecimento da promoc¢éo da saude. No entanto, ainda demonstra algumas
praticas cristalizadas no modelo biomédico.

As discussdes apresentadas neste estudo em relacdo ao modelo de atengdo no
municipio parecem estar consonantes com o momento historico social e epidemiol6gico de
mudancas que perpassam a sociedade contemporanea, 0 que nos propde uma reflexdo, a
depender do olhar de cada ator social que participa dessa transformacdo: A implementacao de
novas propostas de mudancas, realmente, trazem mudancas ou transformacoes?

E importante destacar que a ESF norteia as a¢des de producio, coordenagdo do
cuidado no municipio, muito embora, a SSMS tenha aderido a proposta do MACC para
orientar a organizagdo dos atendimentos as condi¢6es cronicas, as duas propostas coexistem.

Ao tratar das dimensdes gerencial e organizativa, na primeira percebemos uma

reformulacédo nas praticas de salde adotadas pelo municipio, a utilizacdo de novos protocolos,
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a estratificacdo de risco, propostas de novas tecnologias para 0 acompanhamento de usuarios
com condigBes cronicas com vistas a organizacdo da demanda esponténea, porém alguns
desafios ainda precisam ser superados, a exemplo da desarmonia entre 0S processos
formativos e a préaticas exercidas, os trabalhadores ndo se apropriam dos conhecimentos
tedricos conceituas que norteiam suas agOes. Destacamos a fragilidade da gestdo
compartilhada, o que repercute numa implicagéo incipiente nos processos de trabalho, somado
a esse elemento elencamos a precarizagdo dos vinculos empregaticios, e grande rotatividade
de profissionais o que dificulta a construcdo de vinculos a continuidades de experiéncias
exitosas desenvolvidas nas unidades de saude.

Na dimensdo organizativa, compreendemos que a APS exerce seu papel de porta
de entrada e ordenadora do sistema de saude. Uma contribuicdo importante para essa
dimensdo constatada na fala dos usuarios foi o horario ampliado de atendimento no CSF,
muito embora, as observagdes tenham mostrado contradi¢des, pois essa extensdo configura-se
como um plantdo das 17:00h as 19:00h priorizando os casos de urgéncia. Contudo, é uma
iniciativa que esta sendo bem aceita pela comunidade possibilitando uma ampliacéo da oferta
dos servicos. Outro elemento importante foi a informatizacdo de central de marcacgéo, qual
vem contribuindo para a diminuicdo do tempo de espera para a marcacao de consultas, uma
das principais fragilidades apontadas pelos usuarios e trabalhadores.

Diante dessas consideragdes, evidenciamos que mesmo a ESF sendo a proposta
central de orientacdo das acdes e estratégias da atencdo primaria, ainda encontra enormes
desafios para superar a cristalizacdo de modelos hegemdnicos arraigados & condutas
profissionais curativas e fragmentadas. No entanto, a coexisténcia de duas propostas
reorganizacao tem provocado a ressignificacdao da praxis dos trabalhadores, na tentativa, ainda
gue muito timida de reinventar os modos de produzir cuidado, acima de tudo de cuidar de

vidas.
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6 A MULTIDIMENSIONALIDADE DO CUIDADO: concepgoes de trabalhadores e

usuarios do SUS

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi compreender as concepcbes de cuidado que norteiam as préaticas
dos trabalhadores da Atencdo primaria em municipio de médio porte do nordeste do Brasil.
Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, na qual foram utilizadas entrevista
semiestruturada e a observacdo participante, além de um diario campo como apoio pra a
producdo das informacbes empiricas. Para a andlise a hermenéutica fundamentada em
Gadamer, as informacGes foram processadas no software QRS Nvivo que auxiliou na
organizacdo das categorias analiticas. Os resultados foram discutidos em trés temaéticas, a
dimensdo procedimental do cuidado: o monitoramento da vida e o saber técnico; cuidar: um
olhar para o lugar do outro; cuidado de si: cuidamos um do outro. Percebemos a
multimensionalidade do cuidado, ele transita entre os saber técnico, dos procedimentos e da

busca por diagndsticos como também é um dispositivo de vinculo, autonomia e acolhimento.

Palavras-chave : Cuidado em salde. Modelo de atencgdo. Estratégia Saude da Familia

ABSTRACT

The objective of this work was to understand the conceptions of care that guide the practices
of primary care workers in a medium-sized municipality in northeastern Brazil. It is a research
with a qualitative approach, in which semi-structured interview and participant observation
were used, as well as a daily field as support for the production of empirical information. In
order to analyze the hermeneutics based on Gadamer, the information was processed in the
software QRS Nvivo that helped in the organization of the analytical categories. The results
were discussed in three themes, the procedural dimension of care: the monitoring of life and
technical knowledge; caring: a look at the other's place; caring for each other: we take care of
each other. We perceive the multimensionality of the care, it transits between the technical
knowledge, the procedures and the search for diagnoses as it is also a device of bond,

autonomy and reception.

Keywords: Health Care. Health Care Model. Family Health Strategy.
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INTRODUCAO

Ao se tratar de cuidado em sadde ou cuidados com saude, normalmente, atribui-
se a esta expressdo um sentido, ou podemos dizer por senso comum, que € um conjunto de
técnicas e procedimentos que sdo realizados para o alcance do éxito satisfatorio para
determinado tratamento (AYRES, 2009).

A etimologia da palavra cuidado origina-se na palavra latina cogitatus, cujo
significado é refletido, meditado e pensado. J& na lingua portuguesa significa zelo,
inquietacdo, desvelo, atencdo especial e preocupacdo que se dedica a alguém ou a algo
(pessoa ou objeto). Contudo a ideia de cuidado h&d muitas décadas, se identifica com as agdes
profissionais direcionadas a atencédo a salde.

Desse modo, o conceito de cuidado é transversal as questdes de salude e doenca
sendo, também um termo polissémico. Na seara da salde indica um objeto com varias facetas,
fonte de multiplos discursos, ultrapassando os recortes disciplinares da ciéncia (ALMEIDA
FILHO, 2000).

O empreendimento de a¢des especializadas de cuidado desenvolvidas na seara da
salde tem sido mais atentamente discutido e desenvolve-se como area de pesquisa. Sendo
enfatizadas aquelas que destacam ao modelo biomédico, em que o ato de cuidar estd,
prioritariamente, imbricado ao sentido de busca de diagndsticos, tratamento e prevencdo de
doencas, e tem como pildares o conhecimento construido no campo técnico-cientifico
(CAMPOS, BEDRIKOW, 2014). Em decorréncia disto, existe uma forte critica ao percurso
construido no campo da clinica, em busca de novas estratégias para a atencao as necessidades
dos sujeitos.

Ayres,(2011) em uma abordagem filoséfica do cuidado traz uma importante
discussdo no sentido de compreender as bases tedricas e epistemoldgicas de algumas
tendéncias emergentes atuais, que surgem como novos discursos no campo da satde publica,
mundialmente e nacionalmente, a saber: a promocao de saude, a vigilancia a satde, a satde da
familia, a reducdo de vulnerabilidades, entre outros.

No Brasil, essas tendéncias convergem com algumas propostas de mudangas nos
modelos de atencdo, as quais foram sendo elaboradas desde os movimentos da Reforma
Sanitéria Brasileira, tais como: a proposta dos distritos sanitarios; a vigilancia da saude; a
oferta organizada/agdes programaticas de satde; o acolhimento/clinica ampliada; e a saude da
familia (TEIXEIRA, VILASBOAS, 2014).
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Essas propostas orientam a organizacdo, 0s processos de trabalho, as praticas de
salde e o cuidado com os usuérios dos servicos. Elas podem trazer transformacfes nas trés
dimensGes do modelo de atencdo, organizativa, gerencial e técnico-assistencial. Neste artigo,
a énfase se direciona para a dimenséo técnico-assistencial esta diz respeito as relacdes que sdo
construidas, na operacionalidade do processo de trabalho, podendo acontecer em diversos
planos, prevencdo, promogdo, recuperacdo e reabilitacdo. Os sujeitos das préaticas e seus
objetos de trabalho sdo os principais atores nessa dimensdo (TEIXEIRA, 2006).

Desse modo, tem-se como objetivo compreender as concepcdes de cuidado que
norteiam as acOes e praticas dos trabalhadores da Atencdo Primaria a saide em um municipio
de médio porte do nordeste do Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, fundamentada na perspectiva
critico-interpretativa de Gadamer (1997), a qual pode expressar, traduzir ou interpretar as
informacBes empiricas produzidas.

A pesquisa foi realizada em no municipio de Sobral, situado na regido norte do
estado do Ceara a cerca de 240 km da capital Fortaleza, tendo como cenario um Centro de
Saude da Familia (CSF), o qual é considerado modelo em relagdo aos demais centros de salde
e como participantes do estudo trabalhadores e usuarios do CSF. Foram entrevistados 15
trabalhadores e 15 usuérios, totalizando 30 entrevistados. O trabalho de campo do estudo foi
desenvolvido no periodo entre marco e junho de 2018. Para producdo das informacGes
utilizou-se a entrevista semiestruturada, a observacao participante com anota¢des em diario de
campo.

Na analise das informacg6es produzidas utilizamos a hermenéutica de Gadamer,
uma vez que esta permite a construcdo e reconstrucdo da realidade por meio da interpretagéo e
confronto da multiplicidade de olhares dos sujeitos do estudo, favorecendo uma articulagao
entre o referencial tedrico, as informacgdes empiricas obtidas nas entrevistas e as observacoes.

As informagdes foram processadas no software QRS NVivo-10 possibilitando a
organizacdo das informacGes em categorias centrais. Os resultados apresentaram trés
teméticas que abordaram o cuidado desempenhado na APS de Sobral, a saber: a dimens&o
procedimental do cuidado: 0 monitoramento da vida e o saber técnico; cuidar: um olhar para o
lugar do outro; cuidado de si: cuidamos um do outro. Os participantes foram identificados ao

longo do texto pelas letras T(Trabalhador) e U(Usuéario), seguindo uma sequéncia numerica.
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara,
n° de CAAE 36453414.0.0000.5534.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 2015, com finalidade de organizacdo do sistema e servicos de saude, a
Secretaria de Saude de Sobral escolheu 0 Modelo de Atencéo as Condicdes Cronicas (MACC)
como proposta para atencdo e cuidado aos usuarios do sistema, especialmente na Atencéo
Priméaria & Saude (APS). O MACC propde a adocdo de novas praticas, do reconhecimento da
populacdo usudria por estratos de risco, da organizagdo do servico de salde de forma a assistir
adequadamente, de forma continuada e resolutiva as condi¢des cronicas. As acdes de cuidado
na APS de Sobral passaram a ser norteadas com bases nas caracteristicas do MACC.

Desse modo, diante do contexto de mudangas referente a redefinicdo da proposta
de cuidado adotada pelo municipio; categoria “Cuidado” foi compreendida em trés
dimens@es: A dimensdo procedimental do cuidado: monitoramento da vida; Cuidar : um
olhar para o lugar do outro; O cuidado de si: cuidamos um do outro. Essa distribuicdo explica
a multidimensionalidade do cuidado e suas rela¢cbes com cada uma das tematicas.

Ressaltamos que a hd uma aproximacédo das subcategorias pelas similaridades de
elementos que as compoe, nesse sentido, percebemos que a categoria “cuidado de si:

cuidamos um do outro” esta totalmente imbricada com as demais, como mostra a Figural.

N6s em cluster por similaridade de palavra

= | a dimensdo procedimental do cuidado monitoramento da vida e saber técnice

Fonte: Elaborado pela autora com auxilio do software QRS NVivo 10.

Dimensao Procedimental do Cuidado: monitoramento da vida e o saber técnico

Identificamos a caracterizagdo do tema Cuidado como uma prética que contempla

conhecimentos produzidos no campo da saude sejam eles conceituais ou tecnolégicos. Alguns
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trabalhadores percebem, claramente, que a nova proposta de organizagdo trouxe mudangas
efetivas nos modos de cuidar. N&o se tratando de algo a mais a ser incorporado a rotina de
trabalho. S&o novas atribuicdes que requerem do trabalhador uma maior implicacdo e
reflex@o sobre 0s processos em que estdo inseridos. Sera necessario abrir mao de tudo que era
feito antes? E possivel que os protocolos deem conta de tudo? Que outras ferramentas 0s
trabalhadores tém tirado das suas valises? A fala do trabalhador 7 indica a concepgéo
apresentada:

Aqui td completamente procedimental, 101% no6s percebemos essa mudanca.

Inclusive eu penso assim: valha-me Deus quase a gente ndo tem mais vinculo

porque a gente faz uma consulta que ndo é demorada, a gente ndo conversa tanto a

gente fica muito técnico embora a gente seja educado a gente sorrir, mas a gente ndo
tira mais aquela prosinha, a gente ndo faz mais aquele genograma (T7)

Percebe-se ainda a intencdo de se imprimir um olhar diferenciado para o
usuario. Contudo o olhar, na verdade, € direcionado para a técnica. A necessidade do usuério
¢ atendida no tempo e momento certo, sem preocupacao com a longitudinalidade. As falas dos
trabalhadores 1 e 5 apresentam essa concepcao.

Chega uma crianca com diarreia, vocé tem que ter um olhar para aquela crianca né?
Ela estd com diarreia ta gripadinha, vomitando. Ai vocé pergunta e esse vomito é
tudo que ela comeu é so porque tosse. Ai vocé vai olhar o sinal da Pele na
barriguinha, vai olhar a boquinha se tem umidade vai olhar o olhinho se ta fundo. A

gente pega na barriguinha se tiver com a pele toda enrugadinha a gente chama o
sinal da prega (T1)

E uma prética que contemple a necessidade dele naquele momento né, que seja na
escuta ou no cuidado mesmo, no procedimento. O usuario sai satisfeito (T5)

Percebe-se que a os trabalhadores consideram o cuidado um conjunto de
procedimentos orientados pela ciéncia e pela técnica, com a finalidade de ter um bom éxito ao
final de cada atendimento ou consulta, somado a isso ainda cumprir com as exigéncias dos
protocolos e alcance dos indicadores. Em nossa observacao no cenario da pesquisa ficou clara
a preocupacdo dos trabalhadores em atingir as metas pactuadas com a gestdo, além de tentar
ser 0 mais resolutivo o possivel com o usuario.

NOs estamos no momento de muita pressdo para alcancar os indicadores, é para
estarem os dois casados, a parte mais humana, no entanto a gente trabalha com
muita pressdo, um tempo mais curto porque sao mais coisas para dar conta e ai a

gente acaba ndo fazendo algo tdo bem feito por que a gente tem dar conta dos os
nameros, entende? (T4)

A fala do trabalhador 4, nos mostra que hd um desejo em romper com uma
postura biomédica, fragmentada. Porém pela quantidade de atribuicdes as necessidades de

salde acabam sendo reduzidas a problemas de saude, distanciam-se da l6gica da promocédo e
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aproximam-se da perspectiva da doenga. Mendes-Gongalves (1994) nos auxilia a
compreender as necessidades de saude. Para o autor trata-se de situacfes que véao além de
problemas relacionados a salde ou caréncias. As necessidades contemplam os projetos de
defesa do ambiente, da vida, da salude e sua qualidade, permitindo que um ser sinta-se
satisfeito para continuar sendo um ser.

Compreende-se a partir das falas e das anotacGes em diario de campo, a intengdo
dos trabalhadores de promover um cuidado com vistas a melhorar a qualidade de vida dos
usuarios, proporcionar bem estar, prolongar a vida e contribuir para a autonomia dos mesmaos.
Contudo, algumas atitudes ainda consideram a doen¢a como um objeto central, ou seja, para
que haja sucesso nas praticas de salde é necessario este eliminar esse objeto. Gadamer (2006)
ao discutir o carater oculto da saude indica também que a maior finalidade é tornasse sadio
novamente.

Nesse sentido inferimos que o cuidado apresentado pelos trabalhadores esta
relacionado a uma dada tecnologia, seja ela leve, leve-dura ou dura, e por meio desses
arranjos tecnoldgicos resolva, com o minimo de danos a questdo da saude. Ou seria da
doenca? Imersos no cenario da pesquisa foi possivel gerar uma bagagem de entendimentos
sobre 0 modo que os trabalhadores operam o cuidado em suas praticas.

Ao falarem das experiéncias de cuidado, os trabalhadores comegavam relatando o
seu dia a dia de acompanhamento pautado na sua dimensdo protocolar. Descrevendo os
passos, como o cadastro que deve ser feito, os fluxos, a organizacdo dos crbnicos, das
puericulturas, das prevencbes, dos grupos. Um elemento trazido nas falas destaca a
dificuldade de adeséo dos usuarios, em seguir as explicac@es relacionadas a boa alimentacéo,
a préatica da atividade fisica, uso do remédio.

E realmente tentar ver com aquela pessoa o melhor para ela, a historia da gente

sempre prevenir, 0 melhor para ela é participar dos grupos coisas que vocé sabe que
0s usuérios ndo gostam de participar (T10)

E muito dificil a gente conseguir formar mesmo um grupo no horario da tarde que
eles acham ruim. Tem que trabalhar essa histdria da obesidade, uma palestra
mostrando a questdo da alimentacao é bom trabalhar com esse povo né?(T9)

O cuidado também é a aceitacdo de querer se cuidar. A gente tem que ficar em
cima(T13)

E evidente a preocupacio dos trabalhadores para que as orientagdes Sejam
cumpridas, se ndo ha sucesso provavelmente o usuario ndo seguiu o protocolo corretamente.

No entanto, esse monitoramento da vida dos usuarios, muitas vezes é inatingivel,

contribuindo para o insucesso das ac¢des e orientacdes desenvolvidas. Entendemos que essa €
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uma das dimensbes presentes do cuidado, uma heranga da estruturagdo do conhecimento
cientifico ancorado no modelo biomédico de intervencdo sobre a doenca e o corpo, deixando
0 usuario em segundo plano.

Para Ayres (2000), para que o cuidado seja compartilhado (quem cuida e quem ¢é
cuidado) é preciso exercitar a liberdade de racionalismos puramente procedimentais,
desvencilhar-se da coisificacdo do ser humano por meio das tecnologias e valorizar a
sabedoria pratica.

Presente na contemporaneidade pela hermenéutica filoséfica, a sabedoria pratica
refere-se a um saber relacionado aos elementos da praxis vital, ndo se estabelece por leis
universais ou modos de fazer conhecidos, mas concebe-se como phronesis, ou seja, uma
racionalidade que nasce na praxis, dirigindo-se na busca da constru¢do compartilhada da boa
vida (GADAMER, 1997). Ressaltamos que ndo é uma pretensdo desvalorizar o saber
biomédico, o qual historicamente estrutura o campo da salde, mas refletir sobre as
fragilidades, na medida em que a atuacdo de trabalhadores é conduzida por apenas um modelo
de intervencao.

O cuidado é um lugar de encontro, onde se produz subjetividades. A abertura para
o compartilhamento de uma interacdo além da dimensdo protocolar permite que a realidade
vivenciada tencione e afete os trabalhadores em salde, pois isso acontece no cenario de
producdo de conhecimento pratico, os quais sdo produzidos por humanos, acerca de humanos
e para humanos (AYRES, 2011, p.133).

Cuidar: um olhar para o lugar do outro

Notamos que apesar da dimensdo protocolar, como destacada anteriormente, 0s
participantes também trazem a concepcao de que o cuidado tem uma dimensdo relacional, de
se colocar no lugar do outro, de vinculo e acolhimento.

Eu faco visita todo dia quando eu chego na casa de uma pessoa, eu sei que ela ndo

t4 sé precisando do clinico ela precisa de um apoio psicoldgico, precisa de uma
conversa, ela precisa de uma informacéo (T11).

O cuidado em salde, o que eu vejo é um TODO. A saide num ta ligada s6 vim aqui
no PSF, num t4 sé ligada na medicagdo, s6 no médico né? T4 na escuta, ta na
orientacdo, ta na divulgacdo, na orientacdo no dia a dia das coisas, eu creio que ta
muito nisso, é assim, o cuidado é esta também no lugar do outro(T8)

As falas acima indicam que é necessario a escuta de outras informagdes, que

muitas vezes, podem passar desapercebidas durante a consulta, ou do preenchimento dos
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protocolos. E importante a construcdo de relagdes empaticas, nas quais a escuta ultrapassa a
busca por diagndsticos, ela passa a compreender e interpretar a condi¢cdo do sujeito, nesse
caso podemos chamar de uma escuta hermenéutica.

As exploragbes no campo nos mostraram que o produzir cuidado vai muito alem
das racionalidades biomédicas e que os trabalhadores também desejam que isso acontega.
Mesmo que todos os atendimentos sejam conduzidos por uma excelente competéncia técnica,
se o didlogo, a tecnologia relacional néo estiver incorporada a esse modo de cuidar, este pode
perder a poténcia da dimensédo cuidadora. Concordamos com Ayres (2011) que ndo se trata de
elementos antagonicos para o cuidado, mas complementares.

As acdes desenvolvidas no CSF, em sua maioria, sdo realizadas com intuito de
cumprir alguma agenda ou até mesmo para atingir as metas. No entanto, percebemos a
preocupacdo de alguns trabalhadores em acolher, em destacar a centralidade da atencao para o
USUario.

Ah uma conversa é bom demais, sempre acontece, por exemplo, o dentista quando
vim arrancar meu dente, ele olhou... Eu disse que queria arrancar tudo, ele disse ndo!
Vamos tratar tudim, ele tratou meus dentes tudim, foi coisa rapida eu até estranhei,

porgue para conseguir uma consulta aqui € quase um més e dentro de um més ele
“coisou” meus dente tudim. Era tudo preto e ficou tudo bom! (U2).

Os usuarios, assim como os trabalhares sdo um conjunto de “coisas”; desejos,
saberes, medos, trabalho, dificuldades, possibilidades, religido, valores, o que podemos
chamar de vida. Cada um de nos tem sua histéria de vida, e a levamos para os consultérios,
para os hospitais, para trabalho juntamente com nossas queixas. Nesse sentido, é no encontro,
compartilhado, entre usuério e trabalhador que se concebe a construcdo de relacGes de
confianca podendo ampliar as possibilidades de beneficios para o usuario em relacdo a sua
salde (AYRES, 2004).

Assim que passamos a reconhecer a escuta qualificada como os trabalhadores
chamam ou a conversa, a prosa na definicdo dos usuarios como a escuta hermenéutica. Um
dialogo entre o ser e ser, entre o ser e o outro (GADAMER, 1997).

A cada momento da imersdo no cendrio da pesquisa foi possivel articular o
referencial tedrico escolhido com a pratica que estava sendo vivenciada. A fala do usuario 6
nos mostrou que ele desacreditava que seu desejo, “dentes sadios” poderia ser alcangado.
Nesse sentido, a técnica da extracdo seria suficiente, contudo em seu gesto, “um sorriso
largo”, compreendemos que estavamos diante da concretiza¢ao de um projeto de felicidade.

Assim, aproximagdo entre os saberes presentes na préatica cotidiana do cuidado,

permite a transformacdo e aprendizado por meio das interagOes, percepgdes, e interpretacoes
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dos conteudos simbdlicos partilhados pelos sujeitos envolvidos, contribuindo, inclusive, para
txo aprimoramento da atuagéo dos trabalhadores e para o surgimento de novas tecnologias em
salde. (AYRES, 2011, CAPRARA, 2003).

Verificamos na observacdo do campo de pesquisa, uma intensa atividade dos
trabalhadores buscando atender a demanda, fazer encaminhamentos, organizar fichas e
protocolos. Ressaltamos, ainda, que quando ha alguma intercorréncia ou obstaculo, as
atividades funcionam com certa improvisacdo, ndo que seja algo negativo, pelo contrario ha
uma fuga dos procedimentos previstos nos protocolos instituidos para acolher o sentimento do
outro. Em uma pesquisa realizada em Fortaleza, na qual avalia a ESF no desempenho das
funcdes de coordenadora e ordenadora do cuidado, os participantes do estudo também
indicam uma ruptura nos protocolos, salientam que ndo se trata de uma ferramenta tdo rigida
(OLIVEIRA, 2015).

Na fala do Usuario 5 “ eu tomei foi um susto quando eu vi um whatsapp da [...]
perguntando o que cu tinha sentido” percebemos os atos de criatividade que ampliam a
resolutividade das demandas dos usuarios. Contudo, destacamos que essas acdes muitas vezes
sdo poucas refletidas pelos trabalhadores, em virtude do grande dilema de viverem entre a
liberdade e a serviddo (FRANCO, 2015). Desse modo, ficamos diante de mais um
questionamento vivo; no placo do cuidado, quem sdo os protagonistas? Usuarios ou

Trabalhadores?

Cuidado de si: cuidamos um do outro

Cuidar de mim para cuidar do outro foi um discurso muito presente nas falas dos
trabalhadores, desse modo essa categoria envolve aspectos tanto do cuidado procedimental
quanto do cuidado relacional de estar na pele do outro. Os depoimentos mostram questdes que
envolvem o fracasso, falta de sucesso na conduta, muita cobranca da gestdo, salientam a
importancia de também serem cuidados para suportar toda essa demanda.

Primeiro, para cuidar de outra pessoa vocé precisa ser cuidado, precisa estar

preparado para cuidar de outra pessoa, estar preparado psicologicamente para cuidar
do outro, me cuida (T3).

Acho que a pessoa adoece realmente, porque eu mesma ja vivenciei isso, porque a
gente absorve, por ser s6 cobrado, porque vocé sé tem que servir, vocé tem que fazer
assim, tem que fazer agora e pronto. E ai? O meu momento é quando? Vocé ta
doente e ndo consegue dar 100% de si. E vocé como é fica? (T4)

Nesta direcdo, recorremos a conceitos fundamentais para compreender o que seria
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o0 cuidado de si, Foucault (2002) trata como a arte da existéncia, baseado na ideia de que é
necessario ocupar-se consigo mesmo. O desafio de lidar com a vida do usuério, 0s seus
desejos, sua forma de compreender o0 mundo também pde em questdo como os trabalhadores
absorvem esses sentimentos.

Para Foucault (2010) ocupar-se de nés mesmos ndo se trata de uma conduta
egoista ou de interesse individual, mas de tornarmo- nos pessoas melhores superando 0s
desejos, as paix0es e apetites que, por ventura, possam nos dominar. Desse modo, cuidar de si
€ ndo deixar-nos escravizar pelos outros, inclusive, por nés mesmos.

Buscando compreender as relagdes de profissionais no ambiente de trabalho,
percebe-se que o cuidado de si e de outros quando conseguem estabelecer uma conexé&o e
fluéncia diante dos processos cuidadores produzem, também, um cuidado ampliado, para
além de si e do outro, um cuidado de n6s (BAGGIO, EDMANN, 2015).

Os trabalhadores acreditam que quem se cuida adequadamente tem melhores
condigdes de cuidar do outro, destacam ainda, facilidade de colaborar com a equipe de
trabalho. Destacam as reunifes de equipe como um espaco fecundo para o exercicio da pratica
cuidando do cuidador. Destacamos que essas reunifes sdo encontros que cada equipe da ESF
realiza para discutir assuntos especificos de sua area especifica, embora, o direcionamento
seja para a conferéncia e preenchimento de mapas, ha um momento relacional que ultrapassa
0 protocolo.

Diante dessas observaces, identifica-se a colaboracgéo interprofissional como uma
ferramenta potente para o apoio aos trabalhadores, contribuido de certa forma para o cuidado
de todos.

A colaboracdo interprofissional descreve os elementos da interacdo entre
profissionais de diversificados campos do conhecimento, proporcionando abrangéncia da
atencdo e do cuidado a saude mais abrangente. Relaciona-se ao cuidado integral, integra
préticas participativas facilitando interacGes pessoais mutuas e reciprocas entre 0s integrantes
das equipes, distanciando-se das rela¢OGes tradicionais hierarquizadas. Desenvolve um
processo comunicativo continuo e de tomada de decisbes, o qual permite que 0s
conhecimentos e habilidades de diferentes profissionais atuem de forma sinérgica com a
equipe, o usuario e a comunidade (MATUDA, PINTO, FRASAOQ, 2015).

Claramente, pode-se identificar nas falas nos trabalhadores que os momentos de
colaboracéo séo fundamentais para o aprimoramento do cuidado de nos, destacado por Baggio
e Edmann (2015).
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Na minha vivéncia aqui, eu aprendi a pratica cuidando do cuidador, a gente esta
cuidando um dos outros, porque se ndo a gente acaba adoecendo. De fora, ninguém
olha para gente no modo de falar (T6).

Sim a gente se ajuda, a gente consegue muito com isso, € interessante tem horas que
a gente ndo sabe se eu sou nutricionista se eu sou assistente social é porque a gente
realmente tem esse cuidado com os parceiros, e com usuario também, né? (T2).

Os trabalhadores sentem-se motivados, quando as possibilidades de trocas séo
ampliadas, mesmo diante da complexidade de prazeres e desprazeres presentes em uma
relacdo de encontro, seja com a equipe, ou Usuario, esses momentos ultrapassam os protocolos
e procedimentos e acessam as historias de vida dos trabalhadores permitindo o cuidado de si e
do outro. Para Ayres (2011), a valorizacdo de uma perspectiva hermenéutica do modo de
cuidar implica em produzir o encontro entre os sujeitos envolvidos na busca de solugdes a
partir do ponto de vista de ambos, por meio de pactuacGes convenientes para a demanda a ser
resolvida.

Ao ouvir 0s depoimentos dos participantes, primeiramente teve-se a impressdo de
que o cuidado de si tratava-se das boas praticas de salde, tais como; alimentacdo saudavel,
atividade fisica, descanso. Diante dessa compreensdo, fizemos uma analogia a ideia do
autocuidado apoiado, tecnologia de cuidado para usuarios com condi¢cdes cronicas de menor
risco. No entanto, fazendo uma nova interpretacdo das falas pelo olhar e com a contribuicéo
da complexidade (MORIN, 2011), entendemos que o cuidado de si integra multiplas
dimensdes do cuidado em busca de uma harmonia entre o cuidar de si e o cuidar do outro, ndo
se trata de um cuidado monitorado, o autocuidado apoiado esta relacionada a elementos
objetivos e concretos do processo salde doenca, o cuidado de si incorpora as dimensdes
subjetivas desse processo.

Nesse sentido, ndo ha regras, nem “receitinhas basicas” de boa alimentagdo, vida
ndo sedentaria, remédio na hora certa, ha um compromisso ético em prol do que as pessoas

querem fazer por si mesma, cuidando e sentindo-se cuidada por si e pelo outro.

CONSIDERACOES FINAIS

As inquietacdes para esta pesquisa surgiram da pratica de uma trabalhadora, que
construiu parte da sua historia na ESF e teve o desafio de retornar ao campo de préatica com
outro olhar, buscando respostas para seus questionamentos, em um lugar que ja lhe parecia
comum. Debrucar-se sob o territério com outra lente permitiu redescobrir questfes, bem

como conhecer outras, fruto da vivéncia de cada um dos entrevistados. A partir desse ponto
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inicial exploramos como esses trabalhadores significam o cuidado por meio de suas préticas e
como ¢é a receptividade desse cuidado pelos usuarios.

Percebemos que o cuidado tem uma dimensdao multidimensional, que seja o cuidar
baseado em protocolos e procedimentos, os desafios de se colocar na pele do outro e de cuidar
de si.

Observamos que as acgdes desenvolvidas no CSF se organizam de forma
estruturada, em que a oferta é orientada em conformidade com os programas ministeriais,
revelando um sistema que opera com linhas de cuidado dirigidas a determinados grupos
(gestantes, puericultura, pré-natal, planejamento familiar, prevencdo, pacientes com condicoes
cronicas e a demanda espontanea). A imerséo revelou ainda que os atendimentos estdo sendo
cada vez mais rapidos com o intuito de contemplar toda a demanda estabelecendo relacGes
distantes entre os trabalhadores e 0s usuarios.

Contudo, identificamos muitas linhas de fuga e rupturas com a dimensédo
procedimental do cuidado, muito embora, ela ainda seja um imperativo nas acoes e estratégias
realizadas pelos trabalhadores da APS. Nesse sentido, € necessario refletir sobre a importancia
dos espagos relacionais como dispositivos potentes de transformacdo das praticas.
Acreditamos que sejam cenarios férteis para a producdo da autonomia dos sujeitos,
trabalhadores e usuarios, criacdo de vinculos potentes, 0s quais ultrapassam o conhecimento
da abrangéncia de cada territdrio, mas que estabelecam compromisso, envolvimento e
responsabilizacao pelo projeto de felicidade do outro.

Compreendemos também o papel da gestdo, no sentido de ampliar as
possibilidades de cuidado das equipes, pois alguns elementos como infraestrutura, dificuldade
na marcacdo e consultas com especialistas, falta de medicamentos e recursos humanos
também interferem na qualidade do cuidado aos usuarios e fogem do alcance de
resolutividade para os trabalhadores.

Ademais, podemos inferir que o cuidado apresenta dois fortes eixos a técnica
ancorada no saber biomédico e a escuta, e que nas a¢des desenvolvidas pelos trabalhadores
ndo ha oposicdo dos dois, mas uma complementaridade, evidenciando uma ressignificacdo da
praxis. Nosso olhar a partir de uma concepcdo hermenéutica nos levou ao desafio da
compreensdo da realidade dos participantes entrevistados. Foi uma tarefa de interpretar suas

experiéncias e a maneira como eles interpretam a realidade.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A familiaridade com o cenario de pesquisa causou receio, principalmente, por
temer que a cegueira do Obvio afastasse o meu olhar, do que poderia ser descoberto,
interpretado e compreendido, agora como pesquisadora. Contudo, o fato de ja ter sido nativa
daquele lugar me permitiu transitar livremente pelos espacos do CSF, bem como estabelecer
sentimento de confianca com o0s sujeitos entrevistados. O idioma dos trabalhadores e usuarios
da atencdo primaria ndo me era estranho, e justamente por isso, 0 desafio de interpretar
tornou-se ainda maior, pois necessitava que eu fosse mais além, do que era 6bvio.

Portanto, tecer as consideragcOes sobre esta dissertacdo exige retomar a pergunta
de partida: como os diferentes sujeitos, trabalhadores e usuarios, reconhecem o cuidado
realizado na APS de Sobral-Ceard? A partir desse ponto inicial respondemos aos objetivos
desse estudo por meio de uma sintese interpretativa dos achados principais.

Primeiramente, foi imprescindivel conhecer 0s conceitos que permeiam a tematica
modelo de atencdo. Nesse sentido realizar uma revisdo integrativa da literatura sobre a
tematica foi fundamental para esta compreensdo. A polissemia relacionada ao conceito de
modelo de atencdo dificulta os processos de mudangas. Desse modo, hd uma turbuléncia entre
as praticas hegemonicas e o desejo de mudanca. A conservagdo e a mudanga coexistem em
um mesmo cenario, sendo uma tarefa ardua a ruptura de modelo hegeménico ja cristalizado
nas acoes e estratégias dos servicos de saude.

Destacamos as mudancas na organizacdo dos servigos de saude de Sobral, com
énfase para a APS. A partir de 2015, 0 municipio vivenciou um processo de mudanga no
Modelo de Atencdo, o qual contou com uma consultoria técnica. Este fato nos impulsionou a
pesquisar se a nova proposta traria mudancas efetivas nos modos de cuidar na APS.

Para tanto, foi necessario compreender como se da a operacionalizacdo desse
modelo. Assim, as organizacOes da assisténcia e dos processos de trabalho se operacionalizam
de acordo com a proposta do Eugénio Vilaga Mendes. O autor apresenta um modelo
direcionado para as condicBes cronicas, o Modelo de Atencdo as CondicGes Cronicas
(MACC). Essa proposta foi acolhida pelo Ministério da Saude e Sobral esta trabalhando com
essa perspectiva, assim como outros estados brasileiros. O MACC, que se estrutura em cinco
niveis de intervengdes: 1- Promocdo da Saude, 2 - Prevencdo das Condicbes da Saude, 3-
Gestdo da Condicdo da Saude Nivel 3, 4- Gestdo da Condicdo de Saude Nivel 4, e 5- Gestdo

de Caso. Os niveis, por sua vez, sdao desdobrados em trés componentes integrados: 1- a
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populacéo estratificada em subpopulac@es de risco; 2- os focos de intervencgdes de saude; e 3-
os tipos de intervencdes em salde.

A0 mesmo tempo que se reorganizou a atencdo as condicdes cronicas, também se
reorientou o atendimento as condic¢des agudas e agudizacfes dos casos crénicos, com base no
caderno de atencdo bésica 28, Acolhimento da Demanda Espontanea. No entanto, as equipes
ainda conservam o acolhimento das suas respectivas areas de abrangéncia, ainda que as novas
configuracBes se direcionem para um atendimento voltado amplamente para a demanda
espontéanea.

E importante destacar que, com gestdo municipal eleita em 2016, o Plano de
Saude do municipio (2018-2021) apresenta 0 MACC como o modelo de atengdo vigente. No
entanto, outras mudancas estdo sendo incorporadas a organizacao dos servicos de saude. A
ampliacdo do horario de funcionamento do CSF Dr. Grijalba Mendes Carneiro é uma delas.
Ressaltamos que esta ampliacdo acontece somente a partir das 17:00h, o turno da manha
permanece de 07:00h as 11:00h e o da tarde de 13:00h as 17:00h. Destacamos ainda, que a
cada dia da semana uma equipe fica responsavel pelo horario ampliado. Entendemos que esta
configuracdo se aproxima mais de um tipo de pronto atendimento do que uma extensdo dos
atendimentos na unidade de saude.

Existe também o Gerenciamento Diario (GD) e Método Lean, estes elementos tém
por finalidade evitar desperdicios, agregar valor ao produto e garantir que as atividades sejam
executadas de modo certo e no tempo recomendado. A propdsito, vale ressaltar que estes
processos ainda estdo em fase de implantacao, que por vezes, ndo estdo totalmente operantes.
Contudo, essa perspectiva de organizagao valoriza os processos de racionalizagdo. Aproxima-
se de uma gestdo baseada em resultados, o que pode fragilizar a dimensdo sdcio-politica
comprometendo o0 SUS e a garantia de seus principios doutrinarios.

Assim, quanto ao modelo de aten¢do no municipio de Sobral podemos dizer que a
ESF ¢ o eixo norteador das acdes de producdo, coordenacdo do cuidado. Ela coexiste com a
proposta de organizacdo dos atendimentos as condic¢des cronicas, 0 MACC. Compreendemos
gue ndo ha uma disputa entre as duas propostas. No entanto, ha um incremento da dimensao
procedimental e protocolar que nos molde atuais, esta (re)aproximando as ac¢des de cuidado
do modelo medico-assistencial hospitalocéntrico ancorado em uma perceptiva de salde-
doenga-cura.

Nesse contexto de mudancas, também foi realizada a “Oficina: Novas
Tecnologias para a Abordagem das Condigoes Cronicas pela Equipe Interdisciplinar”, um
material elaborado por Maria Emi Shimazaki (2015).
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As tecnologias leves foram apontadas como essenciais para a efetivacdo dos
processos de implementacdo do MACC. No entanto, hd& um distanciamento do carater,
puramente, leve das tecnologias repassadas na oficina (Atencdo Continua, Atencéo
Compartilhada em Grupo, Plano de Cuidados Individualizado, Autocuidado Apoiado e Grupo
Operativo). Estas se configuram como leve-dura, pois exigem um saber estruturado e
especializado para sua realizagdo. O que ndo descarta 0 uso da tecnologia leve no modus
operandi com o qual se conduz a pratica.

Observamos que h& um desconhecimento dos trabalhadores a respeito dos
aspectos tedricos que estdo norteando as praticas, poucos apresentam clareza sobre algumas
das mudancas que, atualmente, fazem parte da agenda de tarefas do municipio. Entendemos
gue muitos fatores podem ser atribuidos a essa condicdo, inclusive os de ordem pessoal. No
entanto, 0 que nos pareceu mais evidente foi a nova configuracdo dos momentos de co-gestéo,
0s quais estdo cada vez mais verticalizados.

Quanto as concepgdes do cuidado é importante destacar que ainda ha uma forte
tendéncia, por parte dos usuarios, que saude é auséncia de doenca. Desse modo, e seguindo
um logica de trabalho baseada em protocolos e indicadores, a dimensdo procedimental do
cuidado ainda é um imperativo nas acdes e estratégias realizadas pelos trabalhadores da APS.
Contudo, identificamos muitas linhas de fuga que desejam promover rupturas com essa
dimensdo. Inclusive esta pesquisa possibilitou momentos de reflexdo em muitos
trabalhadores, alguns sinalizaram que a entrevista foi uma oportunidade de desabafo.

Compreendemos a importancia do papel da gestdo, pois entendemos que as
possibilidades de ampliacdo do cuidado por parte das equipes dependem de elementos que
fogem das suas responsabilidades. A infraestrutura, dificuldade na marcagéo e consultas com
especialistas, falta de medicamentos e recursos humanos também interferem na qualidade do
cuidado aos usuérios.

Desse modo, o estudo aqui empreendido buscou além de culminar com o
fechamento do processo de mestrado trazer possiveis contribui¢fes para o cenario em estudo.
Assim, destacamos algumas recomendacdes. Recomendamos que os espacgos formativos e de
gestdo compartilhada sejam mais valorizados, de modo que as Rodas do CFS assumam sua
caracteristica fundamental de apoio e co-gestdo, assim como o acolhimento e vinculo
permanecam desempenhado o papel potente na salde dos usuarios. Nesse caso, nao
apontamos para o0 acolhimento enquanto um lugar, mas como a atitude em acolher o outro.

Outra recomendacdo que achamos importante refere-se aos momentos formativos

que ndo se limitem a meras discussdes ou a um simples cumprimento de protocolos, mas que
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possam promover um alinhamento entre a teoria e a pratica. Recomendamos, ainda que as
propostas de mudanga sejam construidas de forma coerente com o principio organizacional do
SUS da participacdo social, para que todos os trabalhadores se apropriem dos processos que
estdo inseridos, promovendo a responsabilizacdo conjunta pela melhoria da qualidade do
cuidado oferecida aos usuarios.

Por fim destacamos, a possibilidade de melhorias nos sistemas de marcagéo de
consultas e exames, assim como na aquisicdo de medicamentos, para que a falta desses

elementos ndo prejudiquem a salde da populacao.

BREVES NOTAS DO DIARIO

Nesse momento é impossivel ndo olhar para tras e ndo reconhecer que realizei
esta pesquisa, alids, muito mais que isso, realizei um sonho... Ao longo deste percurso
construi esse diario de campo, que foi meu companheiro, que ouviu minhas angustias, meus
medos, meus devaneios, minhas alegrias a cada passo bem sucedido, a cada entrevista
realizada. Ele se tornou um diario pessoal.

Tecer cada palavra no diario me encorajava a continuar. Aqui eu me sentia livre
(isso é muito importante para uma sagitariana), ndo me preocupava com paragrafos, pontos,
nem virgulas. E muito menos ainda com aprofundamento tedrico e conceitual.
Despretensiosamente, ndo me dei conta do que estava escrito nas entrelinhas desse diério,
seriam as bases estruturantes desta dissertacao.

Foram muitas etapas para chegar até aqui, o desligamento com emprego, a
mudanca de cidade, a matricula no mestrado, as aulas, as inimeras resenhas, o distanciamento
de alguns, a aproximagao com outros. A qualificacéo.

A entrada no campo, repleta de ansiedade, timidez, embora, alguns rostos
conhecidos me oferecessem conforto. O papel de pesquisadora no cendrio, anteriormente
habitado por mim, foi extremante engrandecedor. As pessoas me colocaram em uma condi¢éo
de superioridade, parecia que eu sabia algo a mais. Era comum escutar frases do tipo: vai
fazer a entrevista com a terapeuta, € uma pesquisa mulher!; Eu fui 14, foi bom!; Que
pesquisa € essa mesmo, é de Fortaleza?

Por muitas vezes, os trabalhadores precisavam resolver alguma situacéo, entdo me
chamavam, perguntavam minha opinido e ainda seguiam minhas orientacGes! Ora, afinal eu
era a pesquisadora! Entdo eu entendi, todo o percurso do mestrado! Os mestres estdo por toda

parte, uns com titulo, outros ndo... Reconhego que ndo quero ocupar o lugar de quem sabe
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mais. Quero compartilhar as coisas que tenho aprendido ao longo da minha caminhada. Para
mim, os mestres foram eles! Fico com a certeza de que este didrio de campo me trara eternas

recordacdes (Diario de Campo).
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APENDICE A — Roteiro de Observacio

Data da observacéo: / /

Hora de inicio: h min Hora de término: h min

Descri¢do da atividade observada (Sala de vacina, sala de espera, sala de afericdo, farmécia,

reunides, recepgao, visita domiciliar, central de marcacdo. Descrever o cenério em que se deu)

Descri¢do do acolhimento aos usuarios (se a demanda foi contemplada ou nao)

Atividade desenvolvida para pratica do cuidado. Quais a as articulagdes construidas. Que tipo

de “redes” sao formadas

Quais as problematicas percebidas para a concretude do cuidado n

Dialogos

Outros aspectos importantes
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APENDICE B — Roteiro de Entrevista com trabalhadores da APS

Entrevista:

Data: / /2018

Inicio: Término:

1 PERFIL DO ENTREVISTADO:
1.1. Idade (anos): 1.2. Sexo:
1.3. Formacdo:

1.4. Pés-graduacdo: ( ) Sim () ndo. Em que area?

1.5. Tempo de formado:

1.6. Cargo/funcéo:

1.7. Vinculo empregaticio na administragdo municipal:

1.8. Tempo no cargo:

2 QUESTOES ORIENTADORAS SOBRE A O CUIDADO NA ATENQAO PRIMARIA E
A INTERFACE COM O MODELO DE ATENQAO

2.1 Concepcoes sobre cuidado em saude

2.2. Fale sobre as praticas de cuidado desenvolvidas por vocé e sua equipe na APS?

2.3. Qual modelo de atenc¢do esta vigente hoje na Atencdo Primaria?

2.4. Vocé participou de alguma formacdo sobre atual modelo de salde adotado pelo
Municipio?

2.5. Articulacdo das APS com os demais niveis de atencao.

2.6. Vocé percebe interacdo entre as redes de atencdo a salde, para producdo do cuidado?
Como isso ocorre?

2.7. Como vocé percebe a participacao dos profissionais na organizacao das redes de atencao?
2.8. Qual a sua percepcao sobre a nova proposta de modelo de atencdo a sadde? Quais a s
potencialidades, fragilidades e desafios?

2.9. Vocés percebem alguma mudanca em sua pratica cotidiana (na clinica e nas acdes de
salde coletiva) que tenha sido motivada pela mudanca no modelo? Em que situacdes

voceés percebem essa(s) diferenca(s)?

2.10. Vocés desenvolvem acbes que ndo desenvolviam antes da mudanca do modelo de

atencdo? Quais?



APENDICE C — Roteiro de Entrevista com usuarios

Entrevista:

Data: / /2018

Inicio: Término:

1 PERFIL DO ENTREVISTADO:
1.1. Idade (anos):__ 1.2. Sexo:
1.3. Escolaridade :

1.4. Atividade Profissional:

1.5. Renda Familiar:

1.6. Quanto tempo frequenta essa unidade de satde?:

2 QUESTOES ORIENTADORAS SOBRE O CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA E

INTERFACE COM O MODELO DE ATENCAO

2.1 O que é cuidado para vocé?

2.1 Vocé conhece a Estratégia Saude da Familia?

2.2 . Vocé percebeu alguma mudanca no funcionamento do CSF a partir de 2015?

2.3. O que voceé espera quando procura o CSF?

2.4. Ja fez alguma reclamacdo ou elogio sobre o atendimento no CSF?

2.5 Que sugestdes vocé daria para melhorar as praticas de cuidado no CSF
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2.6 Quais as maiores dificuldades enfrentadas, quando vocé procura o atendimento no CSF?

2.7 Quanto ao acolhimento? Como esta sendo realizado? Qual a sua opnido sobre isso0?
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo de consentimento livre e esclarecido, vocé estd sendo convidado (a) a
participar de um estudo que tem como tema: “PRATICAS DE SAUDE: acdes e estratégias
da atencdo primaria a saude”. Tal pesquisa tem como objetivo principal: Analisas as
préaticas de cuidado desenvolvidas nas acles e estratégias na Atencdo Priméaria a Saude. O
resultado da pesquisa sera posteriormente escrito na forma de uma dissertacéo e de artigos
cientificos, de modo a trazer beneficios para a organizacdo dos servicos de salde, uma vez
que a mesma servird como fonte de consulta.

As informacdes serdo construidas atraves de entrevista e observagdo participante nas praticas.
Serdo realizados esforgos para coibir os riscos envolvidos: na aproximacao entre o avaliador e
o avaliado; na manutencdo da privacidade e confidencialidade; na possivel violacdo da
verdade por parte de algum avaliado; na transparéncia das negociagdes; e na escolha das
informacBes a serem trabalhadas. Informamos também que vocé ndo sera Submetido(a) a
despesas financeiras, nem recebera gratificagdo ou pagamento pela participacao neste estudo.
Vocé podera receber esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa quando requisitar,
podendo desistir de continuar colaborando se assim o desejar, sem penalizagcdo alguma. O
presente termo serd feito em duas vias, uma ficard em sua posse e outra em posse do
pesquisador(a). Concordo em participar como voluntaria do estudo: “PRATICAS DE
CUIDADO: acdes e estratégias da atenciio primaria a saide”. Declaro ter sido informado
(@) pelo pesquisador sobre o desenvolvimento da pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,
as finalidades, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacéo.
Estou ciente de que poderei deixar de colaborar com o estudo em qualquer momento que
desejar.

Sobral, __ de de 2018.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador (a) responsavel
Kellinson Campos Catunda
Contatos: (85) 9.9959.1572 — kellinsoncatunda25@gmail.com
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ANEXO A - Parecer Favoravel do CEP/UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO (= Plobaforma
CEARA - UECE %%raﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ORGANIZACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE NO CEARA: DESAFIOS DA
UNIVERSALIDADE DO ACESSO E DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO

Pesquisador: Lucia Conde de Oliveira

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 36453414.0.0000.5534

Instituigdo Proponente: Curso de Servigo Social
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 2.335.638

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de uma emenda solicitando a prorrogagéo do trabalho de campo para acompanhar as mudangas
que estdo ocorrendo nas organizagéo das redes de ateng&o. Ampliacgo do prazo de execugao do trabalho
de campo para o periodo de 2017 a dezembro de 2020. Pesquisador Justifica necessidade desta ampliacédo
em virtude da necessidade de acompanhamento das mudangas na organizagéo das redes de atengédo a
satde que vém ocorrendo em Fortaleza e nas Regifes de Satde do Estado do Ceara.

Estudo quantitativo e qualitativo. Na dimens&o quantitativa, investigar-se-a a evolugao e resolugéo das filas
de espera por atendimento dos usuérios nas centrais de regulagéo do acesso as agbes e servigos de salde.
Na dimenséo qualitativa, analisar-seréo as percepgdes de gestores, trabalhadores de salde e usuarios
sobre a implantagéo das redes de atengdo a salde, seu funcionamento, seus papeis no

desenho organizacional, os limites e possibilidades para a garantia do acesso e da integralidade da atengéo,
bem como a luta e resisténcias dos usudrios e da sociedade civil para garantia do acesso e da integralidade
da atencgdo. O estudo sera desenvolvido no periodo de trés anos.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o grau e o processo de implantagdo das redes assistenciais nas regiées de sadde do Ceara.

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br

Pégina 01 de 04
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plabaforma
CEARA - UECE '@’@mﬂ

Continuagdo do Parecer: 2.335.638

Objetivo Secundario:

Apreender o entendimento de gestores, trabalhadores de salide, usuarios sobre a organizagéo das redes de
atencéo a salde, o papel dos diferentes

pontos de ateng&o, as conexdes da rede, os fluxos e a comunicag&o;ldentificar as possibilidades e limites
das redes na garantia do acesso e na

integralidade da ateng&o;ldentificar os itinerarios terapéuticos dos usudrios na busca por acesso aos
servigos de saude;ldentificar as lutas e

resisténcias dos usudrios para garantia do acesso as agdes e servigos de saude.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esse projeto sera encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Cearé e
atendera as normas emanadas da

Resolug&o 466/2012 do Conselho Nacional de Satide. Sera solicitada anuéncia institucional aos gestores
estadual e municipal de salide. Sera

elaborado um termo de consentimento livre e esclarecido a ser assinado pelos informantes e pelos
pesquisadores (responsavel e colaboradores) em

duas vias de igual teor. Ao convidarmos os sujeitos para participarem da pesquisa, esclareceremos sobre 0s
objetivos e procedimentos do estudo,

solicitaremos o consentimento livre e esclarecido de todos os participantes. Nessa abordagem,
procuraremos oferecer todas as informagoes sobre a

pesquisa de modo claro e apropriado para que os sujeitos possam decidir com autonomia se desejam ou
n&o participar da mesma e que o consentimento para participar podera ser retirado a qualquer momento.
Sera esclarecido

o respeito ao sigilo sobre os informantes. Também seré garantido o seu anonimato. Desta forma, esperamos

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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ANEXO B — Anuéncia do municipio para realizagdo da pesquisa

'\.lg §

PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSA0 CIENTIFICA

PARECER PROTOCOLO N2 0174/2017

Declaramos ter ciéncia dos objetives e metodolegia do Projeto de
Dissertacdo do Programa de Pos-Graduacao em Saude Coletiva da
Universidade Esladuall do Ceard, intitulade: PRATICAS DE CUIDADO:
acoes e estratégias da atencao primaria 4 sadde, desenvolvido por
KELLINSOMN CAMPOS CATUNDA sob orientacdo da profa. Dra. Lucia Conde
de Oliveira.

Ma cendicio de instituicio co-participante do projeto supracitado, a
Comissao Cientifica da Secretaria da Saude de Sobral awtoriza a
pesquisadora a coletar dados junto aos wsudrios. profissionais e gerente
da CSF Dr. Grijalba Mendes Carneiro, bem como junto & cosrdenacio da
Atencao Primaria da Secretaria da Saude de Sabral.

Ressaltamos que esta autorizacio NAD desobriga a pesguisadora de
solicitar anuéncia aos participantes da pesquisa, devendo estes serem
convidados mediante ciéncia e assinatura do Termo de Consentimenta
Livre e Esclarecido. Esta prerrogativa se baseia nas determinactes éticas
propostas na Resolucio 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde -
CNS/MS, as quais, engquanto instituicio proponente, nos comprometemas
a cumprir.

Esta autorizacdo estd condicionada a aprovacdo prévia da pesquisa
supracitada por um Comité de Etica em Pesguisa. O descumprimento
desse condicionamento assegura-nos o direito de retirar esta anuéncia a
qualguer momento da pesquisa,

Lembramos ainda gue ¢ de responsabilidade da pesquisadora
encaminhar a esta Comissdo Cientifica cdpia da pesquisa no prazo
méximo de 30 dias apds sua conclusdo, como Compromisso na
devolucio dos resultados da pesqguisa para o sistemna de sadde de
Saobral.

Em caso de dividas, contate-nos pelo telefone: (88) 3614-5520 ou
através do e-mail:comissao.cientifical@gmail .com

Cixlign Jv Valdagio PPEEFI S RES 140
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PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAD CIENTIFICA

Sobral, 11 de Janeiro de 2018
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Profa. Dra. Maristela Inés Osawa Vasconcelos
Coordenadora da Comissdo Clentifica




