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Debaixo de uma enorme mangueira

Sentado eu parei pra pensar

Quando um sapo que saltando veio me cumprimentar
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RESUMO

O Sistema Unico de Saude é resultado de lutas por reforma sanitaria brasileira que
surgem no bojo da decadéncia do modelo hegembnico de atencdo a saude e
propdem a Estratégia Saude da Familia (ESF) como meio de reorientacdo da
organizagdo da rede de servicos e das préaticas de cuidado em saude. No entanto,
h& um longo caminho entre o instituido e o contexto dos servicos. Em Maracanad,
municipio que se destaca pelo desempenho satisfatorio nas acdes de saude, a ESF
configura-se como principal modo de reorganizacéo da rede de servigos que recebe
investimentos macroestruturais, com vistas a contribuir para este resultado. No
entanto, acreditamos que existam producdes no cotidiano dos servigos que estédo
para além destes empreendimentos e se expressam no agir cotidiano dos
trabalhadores das eSF em espagos em que estes tém consideravel possibilidade de
intervencdo. Quais movimentos, portanto, sdo produzidos por estes trabalhadores
em Maracanal? O que estaria subjacente a esta producédo? Para responder a estas
questdes, realizamos pesquisa que pretendeu analisar a micropolitica do trabalho na
ESF. Estudo exploratério-descritivo, do tipo pesquisa-agdo, com abordagem
qualitativa, realizado com oito trabalhadores das eSF de Maracanau. Para producéo
dos dados e coleta, foi adotada a técnica dos Mapas Analiticos que consistem em
uma abordagem cartografica de analise dos servigos de salde a partir dos préprios
trabalhadores, em seus processos produtivos. Os dados foram analisados a luz do
método de Andlise de Contelddo Temética, a fim de interpretar as mensagens
apreendidas nas falas dos sujeitos que compuseram duas tematicas — “Producgéo e
Antiprodugcdo da Estratégia Saude da Familia” e “Afetos que (des)mobilizam
producdes na Estratégia Saude da Familia” - tendo sido confrontadas com achados
da literatura, cuja apresentagao ocorreu por utilizagdo de fragmentos das narrativas.
Foram observados os preceitos éticos da pesquisa com seres humanos e submetido
0 projeto & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Estadual de
Saude. Os resultados reafirmam o pressuposto de que a ESF € produzida
cotidianamente nos servicos de saude a partir das relagbes estabelecidas entre os
trabalhadores com os usuarios, gestores, seus pares e consigo. Este espaco é
permeado pelo agir destes sujeitos que exercem importante influéncia sobre a ESF,
contribuindo para seu fortalecimento e fragilizagdo enquanto proposta de
reconfiguracdo do modelo de atengdo a saude. A orientacdo para esta producao
ocorre a partir de diretrizes politicas, bem como pelos valores e pela visdo de mundo
dos trabalhadores, constituindo importantes pistas para o processo de gestdo da
ESF pelos proprios trabalhadores, bem como pela equipe gestora da Secretaria
Municipal de Saude daquele municipio. Langar um olhar sobre a ESF na perspectiva
micropolitica possibilitou identificd-la como territério de subjetividade, em que afetos
agenciam processos de produgcdo e antiprodugdo. Acreditamos que considerar
essas questbes na reflexdo sobre a ESF enquanto modo de reorganizagdo dos
modos de producéo do cuidado em saude no SUS e confronta-las com o cotidiano
dos servigcos de saude podera contribuir para o enfrentamento dos seus limites e
destacar suas possibilidades neste intento.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Gestdo em Saude. Micropolitica.



ABSTRACT

The Unified Health System (SUS) is the result of health reform struggles in Brazil that
arise in the midst of decline of the hegemonic health care model and proposes the
Family Health Strategy (FHS) as a means of reorienting the organization of network
services and health care practices. However, there is a long distance between the
institution and the context of services. In Maracanaud, a municipality that stands out
for satisfactory performance in health care actions, the FHS represents the main
reorganization form of the service network that receives macro-structural
investments, aiming to contribute to this result. Nevertheless, we believe there are
productions in everyday services beyond these developments, which are expressed
in everyday work of FHS professionals in areas where they have considerable
possibility of intervention. Thus, what movements do these workers in Maracanal
produce? What would be behind this production? To answer these questions, we
conducted a research that analyzed the micro-politics of the work in FHS. Exploratory
descriptive study of intervention-research type with qualitative approach conducted
with eight workers of FHS teams of Maracanau-CE, Brazil. For data production and
collection, we adopted the technique of Analytical Maps that consists of a
cartographic approach to analyze health services from the workers themselves, in
their production processes. For data analysis, we applied the method of Thematic
Content Analysis in order to interpret the messages understood in the subjects’
speeches. Two thematic categories emerged “Production and counter production of
the Family Health Strategy” and “Emotions that support/discourage productions in the
Family Health Strategy” — we confronted them with findings in the literature, whose
presentation took place through narrative fragments. We followed the ethical
principles of human research and submitted the project for consideration by the
Research Ethics Committee. The results reaffirm the assumption that the FHS is
produced every day in health services from the relationships established among
workers and users, managers, peers, and themselves. This space is permeated by
the action of these subjects that have an important influence on the FHS, contributing
to its strengthening and weakening as a proposal to reconfigure the health care
model. The guidance for this production occurs through policy guidelines as well as
the values and worldview of health professionals, constituting important clues to the
managing process of the FHS by the workers themselves, as well as the
management team of the Local Health Department of that municipality. Casting a
glance at the FHS in the micro-politics perspective enabled to identify it as an area of
subjectivity, in which emotions support the production and counter production
processes. Thus, we believe that considering these issues when reflecting on the
FHS as a way of reorganizing the production methods of health care in the SUS and
confront them with everyday health services can contribute to face their limits and
highlight their possibilities in this endeavor.

Keywords: Family Health Strategy. Health Management. Micro-politics.
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1 APROXIMACAO COM O OBJETO DE ESTUDO

O presente estudo é resultado de movimentos de tensbes e
questionamentos vividos por ndés, pesquisadores, ao longo da nossa trajetoria
enquanto trabalhador da Estratégia Saude da Familia (ESF). A proposta de
investigacao foi materializada sob a forma de projeto de pesquisa no final de 2011,
por ocasido da selecdo do Curso de Mestrado Profissional em Salde da Familia,
quando ocupavamos o cargo de Coordenador da Atencdo Basica e Programas
Estratégicos da Secretaria de Saude de Maracanau. No entanto, as questfes aqui
levantadas foram gestadas na nossa vivéncia cotidiana enquanto trabalhador, gestor
e aluno/pesquisador interessado nas produgodes existentes na ESF.

Nossos questionamentos buscaram respostas sobre como a ESF poderia
se fortalecer enquanto modo de organizagdo e produgdo do trabalho em saulde,
capaz de cuidar das pessoas, em seus processos de vida, reafirmando principios
defendidos pelo Movimento da Reforma Sanitaria brasileira. Tendo experimentado o
trabalho na ESF, enquanto enfermeiro da equipe de Saude da Familia (eSF), bem
como na area de gestdo, fomos percebendo que tal empreitada se tratava de uma
tarefa complexa e que perpassava diferentes fazeres de muitos sujeitos — gestores,
trabalhadores e usuérios.

Logo, a ideia de que o modo de producédo do cuidado na ESF n&o estaria
Sujeito apenas aos atos normativos instituidos com a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) foi sendo formulada com base nas vivéncias do nosso cotidiano, a
medida que percebiamos diferentes engajamentos de trabalhadores e gestores com
a implementagéo de mudancas que este projeto representa.

A reflexdo acerca destas questbes foi amadurecida durante nossa
trajetoria como discente do Curso de Mestrado em Saude da Familia, cujo processo
de ensino e aprendizagem foi se constituindo a partir da andlise das situacdes do
nosso cotidiano. Neste contexto, nos marcou um momento de discussdo acerca das
possibilidades e limites da ESF na promocé&o de cuidados de saude comprometidos
com a dimensdo humana do sujeito, cujos discentes, também trabalhadores da ESF,
colocaram-se & margem do projeto de mudancga que a ESF se constitui, atribuindo a
conjuntura politica e organizacional a responsabilidade de produzir tal
reconfiguragdo. No entanto, questiondvamos: quem seria a ESF se ndo composta

por diferentes nos, sujeitos de sua producéo?
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Apesar de reconhecermos a existéncia de multiplos fatores que ameagam
a ESF como modo de efetivagdo dos principios da reforma sanitaria brasileira,
inquieta-nos o reducionismo desta reflexdo aos aspectos macroestruturais —
insuficiente cobertura de eSF, a deficiente estrutura das Unidades Bésicas de
Saude, o subfinanciamento do sistema de salde, dentre outros. Uma anélise
unilateral negligencia aquilo que esta no entremeio dos processos produtivos na
ESF, ou seja, os aspectos que permeiam a micropolitica do trabalho na ESF e que
corroboram tanto quanto as questdes macropoliticas para tornar 0s servigcos mais
acolhedores, resolutivos e nos quais os usuarios depositem confian¢a. Estamos nos
referindo & subjetividade que permeia este processo, os “fatores de a(fe)tivacio"
produtores do engajamento dos agentes produtores desta mudanga — 0s proprios
trabalhadores, embora ndo apenas eles, mas também.

Nesse sentido, vale resgatar o fato de que o SUS é resultado de lutas por
reformas sanitarias brasileiras que tiveram como conquista a compreenséo de que a
salde é um direito de todos e um dever do Estado. Esta discussdo ocorreu no
cenéario de redemocratizacdo do pais e mediante sinais de desgastes do modelo
hegeménico de atencdo a saude, centrado na doenca e no saber biomédico. A
legislacdo sanitaria brasileira que institui o SUS definiu a universalidade, equidade,
integralidade, descentralizagdo, resolutividade, regionalizacdo e hierarquizagcdo e
participagdo popular como principios que devem orientar as propostas de mudanca
nos modos de produc&o na saude publica brasileira (AGUIAR, 2011; BRASIL, 1990).

Corroborando com este intento, o Programa Saude da Familia (PSF),
atual Estratégia Saude da Familia, apresentado em 1994 pelo Ministério da Saude,
foi idealizado como proposta de mudanga no modelo de atencdo & saude praticado
no pais, cujo foco de atuagéo dos profissionais estaria na promocao e protecdo da
saude do individuo, da familia e da coletividade, a partir do trabalho em equipe
multiprofissional responsével pelo atendimento integral no nivel da atengé@o priméria
a saude (RODRIGUES, 2011; BRASIL, 1997).

Desde a criacdo, o PSF perpassou por processos de aprimoramento,
sendo considerado, desde 1996, ndo mais um programa, mas uma estratégia de

mudanca do modelo assistencial - Estratégia Saude da Familia - a partir do resgate

! “Fator de a(fe)tivagdo” € um termo utilizado por Rolnik (2007, p. 39) para definir experiéncias, situagdes,
objetos, ideias, qualquer coisa que mobilize o sujeito para perceber, realizar, envolver-se com algo: “pode ser um
passeio solitario, um poema, uma mausica, um filme, um cheiro ou um gosto... pode ser a escrita, a danga, um
alucin6geno, um encontro amoroso — ou, ao contrario, um desencontro”.
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dos principios do SUS para consolidacdo do movimento pela reforma sanitaria
brasileira, bem como do redimensionamento das praticas de cuidado do modelo
tradicional de assisténcia centrado na cura e nos hospitais (BRASIL, 1997).

Porém, criticas também tém sido tecidas acerca da ESF, afirmando que a
mesma ainda n&o conseguiu romper com o paradigma biomédico, cujos
trabalhadores e gestores apresentam percepgdes restritas sobre o processo saude-
doenca, em que o foco tem permanecido sobre a doenga, com excessiva
tecnificacdo das praticas de cuidado (PIRES; GOTTEMS, 2009).

Refletindo sobre a produ¢édo da mudanga no setor saude, Campos (1997,
p.30) apresenta importante contribuicdo na compreenséo do que estamos falando ao

afirmar que:

Aprendermos que a ocorréncia de grandes transformaces depende sempre
de pelo menos dois elementos: do desejo, da vontade desesperada de
alterar o status quo, de uma dimensdo subjetiva portanto; e também do
dominio de uma certa ciéncia, de um projeto conscientemente construido,
uma vertente, inapelavelmente, vinculada ao exercicio da razao.

No contexto da ESF, acreditamos que o0 “projeto conscientemente
construido” citado pelo autor esté relacionado aos atos normativos que sustentam o
arcabouco tedrico da ESF, ou seja, uma concep¢do macropolitica desta constituicdo.
Enguanto que o desejo, percebido aqui como energia que mobiliza os individuos na
producdo de uma realidade, é compreendido como uma perspectiva micropolitica
deste contexto.

Defendemos que a transformagdo do modelo assistencial esta imbricada
na mudanca, no modo de atuacdo dos proprios trabalhadores que operam no
sistema de saude (MERHY, 2011). Portanto, advogamos que somente sera possivel
superar o modelo de atencdo a saude vigente e dissipar praticas obsoletas e de
baixo impacto na qualidade de vida dos usuérios do servico quando o0s
trabalhadores das equipes de Saude da Familia - eSF engajarem-se em um
movimento neste sentido.

Acreditamos na possibilidade de que parte do que pode ser transformado
esthd sob a governabilidade dos trabalhadores das eSF durante a produgdo do

2n

cuidado, do “trabalho vivo em ato”” e partimos desse pressuposto para realizar este

estudo. Assim, corroboramos com Merhy (2011) ao afirmar que apenas

2 0 “Trabalho Vivo em Ato” é uma expresséo utilizada por Emerson Elias Merhy (2006) para defender a poténcia
e a capacidade inventiva na producéo do trabalho em salde que se déa a partir da acdo de sujeitos.
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investimentos financeiros e procedimentais ndo serdo suficientes para promover a
superagdo do modelo assistencial. S8o necessarias transformacdes radicais no
modo como o trabalho em saldde é produzido por cada agente, dando vida ao
modelo assistencial que se afirma no cotidiano de cada servico.

Assim, a negacédo da densa e rica produgao que se opera no contexto da
micropolitica dos processos de trabalho, ou seja, nos movimentos singulares
realizados por cada trabalhador no seu agir cotidiano, despotencializa a discusséo e
a possibilidade de provocar as mudancas necessarias no modelo hegemdnico de
atengdo a saude.

A concepcdo de micropolitica € apresentada por Rolnik (2007) como
relacionada a natureza subjetiva das questdes. Também é inspirada nas ideias de
Guattari e Rolnik (2010) que a consideram como oS movimentos produzidos por
todos os sujeitos que compdem a sociedade em seus diferentes espagos, na sua
relacdo com o mundo em sua volta. No contexto do trabalho em saude, Franco
(2012b) expressa uma aplicacdo do conceito que a defini como o agir de cada
individuo no cotidiano da rede de servicos de salde, o que significa que cada
sujeito, de algum modo, exerce influéncia sobre os modos de ser de uma
organizacéo a partir dos seus modos de produgao.

Nessa perspectiva, Cecilio (2009) aponta trés dimensfes inter-
relacionadas e complementares da gestdo do cuidado, ressaltando suas
potencialidades: profissional, organizacional e sistémica. Apesar de retoma-las
adiante, gostariamos de ressaltar aqui o destaque que o autor faz & dimenséo
profissional, acreditando na possibilidade de (re) inventar novas formas de cuidar a
partir de encontros entre trabalhadores e usuérios que favoregam a autonomia,
criatividade e singularidade dos sujeitos.

Ao refletir sobre os desafios do SUS, Merhy (2011) considera que as
questdes micropoliticas do processo de trabalho em saldde tém consideravel
implicacédo para efetivagdo de reformas para transformar o modo de produgédo do
cuidado. Portanto, o desafio consiste na busca de outro modo de operar o trabalho
em saude e, para Merhy (2007), “impoténcia” € uma expressdo que ndo cabe neste
processo de mudanga, uma vez que o trabalho em saude se configura como
trabalho produzido a partir da agdo de sujeitos que operam com certa autonomia, no

qual o trabalhador pode colocar-se em favor do usuario na producéo do cuidado.
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O municipio no qual desenvolvemos nossas atividades laborais abriga
mais de 200 mil habitantes, esta situado na regido metropolitana de Fortaleza/CE,
apresenta cobertura populacional de 94% pela ESF que se encontra implantada ha
15 anos e acumula, em sua histéria, experiéncias exitosas reconhecidas pelo
Ministério da Saude e demais instituicbes publicas de salde competentes.
Atualmente, integra o grupo de municipios de grandes centros urbanos participantes
do Projeto de Expanséo e Consolidagéo da Estratégia Saude da Familia (PROESF),
do Ministério da Saude.

Discussdo mais minuciosa acerca dos processos de trabalho na ESF
desse municipio tem-se apresentado cada vez mais necesséria em um contexto em
que foram realizados investimentos na infraestrutura, ampliacdo e qualificacdo de
trabalhadores de saude e, sobretudo, no desenvolvimento de a¢cdes de orientacdo e
normatizacdo do trabalho na ESF, de modo a organizar os servigos da rede basica
de saude, ampliar o acesso, qualificar as a¢des de saude e impactar na qualidade
de vida dos usuarios.

No entanto, na atuagdo como gestor da Atencdo Basica no municipio em
questao, no periodo de 2009 a 2012, percebiamos no cotidiano do nosso trabalho,
que estas investidas por vezes se fragilizavam do ponto de vista operacional, como
se esvaziassem de sentido para os trabalhadores das eSF que materializam, através
do seu processo de trabalho, os projetos de construgdo da ESF. Temos de admitir
que tal fato nos provocava sentimento de frustracdo ao interpretd-lo como baixo
comprometimento com os principios e as diretrizes da ESF, considerando que como
gestor esta era a leitura que faziamos naquele momento.

Ao mesmo tempo, acreditAvamos que esta constatacdo ndo poderia ser
generalizada nem tampouco nos levar a assumir uma postura de culpabilizagdo dos
trabalhadores neste processo, uma vez que também nos saltavam aos olhos
experiéncias que evidenciavam o empenho em constituir servicos de saude
comprometidos com os usuérios. Neste sentido, fomos percebendo que, em
algumas situagdes, os atos normativos, na verdade, tomavam outros rumos no
momento de sua implementagdo, sofrendo interferéncia direta dos proprios
trabalhadores da ESF. Isto nos provocou inquietagdes, no sentido de identificar o
que estaria subjacente a estas produgbes: que motivagdes levariam o0s

trabalhadores a adotarem determinadas posturas, fazer determinadas escolhas,
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trilhar determinados caminhos? Estas questdes, nesta pesquisa, estdo apresentadas
e discutidas como resultados de nossa investida.

Vale destacar que durante nossa experiéncia na gestdo da ESF no
municipio, tivemos a oportunidade de vivenciar processos autoavaliativos junto as
eSF — recomendados pelo Ministério da Saude, como a Autoavaliacdo para Melhoria
da Qualidade/AMQ e Autoavaliagcéo para Melhoria do Acesso e da Qualidade/AMAQ
— contando com consideravel adesdo das eSF que nos deram feedback positivo em
relagcéo a reflexdo provocada.

Essa experiéncia, apesar de ter incitado as eSF a identificarem suas
iniciativas que contribuiram para reorientacdo do modelo assistencial pautado nos
principios da ESF, especificamente a partir do seu processo de trabalho, esta
metodologia ndo se mostrou suficiente para revelar as tramas que se estabelecem
neste contexto, nem as motivagdes que mobilizam os trabalhadores os quais,
embora convivendo sob uma mesma realidade, estdo a produzir investidas a partir
de diferentes natureza de comprometimento.

Diante desse contexto, algumas questdes nos provocaram inquietagdes a
partir das quais realizamos este estudo: os trabalhadores se reconhecem como
agentes no processo de construcdo da Estratégia Saude da Familia? como o
trabalhador se insere no projeto de mudanca do modelo assistencial que representa
a ESF? Quais movimentos, no cotidiano do trabalho, estes trabalhadores estdo
produzindo neste sentido? O que afeta os trabalhadores neste processo?

Desde 2003, quando concluimos o curso de graduacdo em Enfermagem,
nossa experiéncia profissional tem se dado enquanto trabalhador do SUS,
especialmente na Atencdo Basica, tanto na assisténcia quanto na gestdo, tendo
participado do desafio de fortalecer a ESF enquanto proposta de inverséo do modelo
assistencial e de consolidagdo do SUS.

Reconhecemos ter sido esta uma tarefa complexa, sobretudo na
experiéncia como gestor, quando pretendiamos promover a participagdo dos
trabalhadores neste movimento. Por um lado, o desafio estava relacionado a
superagdo de praticas conservadoras, nos modos de fazer gestdo que estamos
habituados — gestores, trabalhadores e usuarios — cuja produc¢do da autonomia dos
sujeitos ainda se confundia com mera quimera. Entretanto, a impressao de que
existiam fragilidades no engajamento dos trabalhadores com a proposta da ESF nos

levou a pensar que esta misséo era ainda mais desafiadora.
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Portanto, ao ponderar nosso envolvimento enquanto gestor da Atengéo
Basica/ESF do municipio durante os ultimos quatro anos, o tema em questdo tornou-
se instigante e despertou profundo interesse pessoal e profissional para debrugar-
nos e desvelar as questdes aqui levantadas. Assim, acreditamos que as questdes
identificadas neste estudo contribuira para o aprimoramento da produg&o do cuidado
pelas eSF, a partir do desencadeamento de reflexdes acerca do processo de
trabalho, identificando limites e possibilidades de superagéo para a consolidacdo da
ESF e fortalecimento do SUS.

H& que se registrar que durante este processo de investigagdo, também
qguestionamo-nos a ndés mesmos, enquanto gestor da Atencdo Bésica, acerca da
nossa contribuicdo para essas construgbes e desconstrugbes, movimentos de
fortalecimento e vulnerabilidade da ESF. Colocamo-nos no confronto com este
dilema, bem como buscamos respostas sobre o modo pelo qual os trabalhadores
estdo a contribuir para o fortalecimento da ESF como projeto reorientador do modelo
assistencial em saude no SUS, sendo estes sujeitos agentes imprescindiveis nesta
investida.

A epigrafe do presente estudo, além de trazer consigo um singelo
agradecimento ao meu pequenino Jodo por compreender minhas auséncias ao
longo desta jornada, a mesma tem estreita relagdo com as questdes aqui
abordadas, ao considerarmos “todos necessarios” neste projeto “mudancionista”, no
dizer de Campos (1997). Neste sentido, também lembramos de Freire (2010) em “A
Sombra desta Mangueira”, quando aponta a “Esperanga” nos processos de
transformacgdo da sociedade a partir do proprio agir do homem no mundo, residindo
ai, portanto, poténcia para transformacées nos modos de producédo do cuidado em

saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a micropolitica da produgéo do trabalho na Estratégia Saude da
Familia e sua relagdo com os processos de mudanca na produgdo do cuidado em

saude.

2.2 Especificos

- Descrever como os trabalhadores das equipes de Saude da Familia em
seu cotidiano se envolvem com a construcao da Estratégia Saude da Familia;

- Identificar os fatores que potencializam e despotencializam a produgé&o
do cuidado comprometido com o desenvolvimento da Estratégia Saude da Familia;

- Compreender os afetos produzidos nas relagbes que os trabalhadores

das equipes de Saude da Familia estabelecem no cotidiano do trabalho.
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3 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE E MODOS DE PRODUCAO DO CUIDADO
EM SAUDE

Pretendemos introduzir a andlise do estudo em questdo a partir da
compreensdo do conceito de modelos de atencdo a saude e sobre os modos pelos
quais sdo constituidos. Intenciono, ainda, resgatar, de forma sintética, importantes
momentos da histéria das politicas publicas de saude no Brasil com énfase nos
modelos de atencdo a salde que predominaram no pais bem como fazer uma

referéncia as bases epistemoldgicas que os fundamentam.

3.1 Modelos assistenciais: 0 que sdo e como se constituem?

No cotidiano, a palavra modelo apresenta polissemia no seu uso que
pode estar relacionada no senso comum a um padrdo a ser seguido bem como
remeter a ideia de um conjunto de conceitos que se articulam entre si quando
pensado numa perspectiva técnico-cientifica. Esta Ultima concepgédo atende a sua
aplicagcdo no contexto da organizagdo dos sistemas de salde cujo uso agrega
principios ideoldgicos nos quais se ancoram e se coformam as praticas de saude
(PAIM, 2008).

Os modelos de atengdo saude séo constituidos a partir do entendimento
que se tem sobre o processo salde-doenga, dos recursos tecnoldgicos disponiveis
em um determinado tempo historico para intervir sobre a saude e a doenca bem
como da eleicdo de principios éticos e politicos que norteiam as decisfes (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2007).

Estudiosos do assunto acreditam que ndo hd um modelo Unico capaz de
ser reproduzido em diferentes momentos histéricos, politicos, sociais e econdmicos
e que corresponda a todas as necessidades dos individuos e coletividades. Também
se chama atencao para a poténcia que a concepgdo médica exerce na organizagao
e prestacdo de servicos de assisténcia a saude, motivo pelo qual a analise
constitutiva dos modelos de atencdo a saude serem por vezes, atravessados pelo
olhar sobre a formacéo e a pratica médica (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007; PAIM,
2008; SILVA JUNIOR, 1998).

E possivel enumerar véarias configuragbes de modelos de atencdo a
saude propostos por estudiosos da teméatica visando organizar o modo de produgéo

do cuidado em saude em diferentes épocas, em diferentes sistemas de salde, em



21

diferentes partes do mundo. Apresento breve sintese acerca da constituicdo destes
modelos a partir da compreensdo de que agregam saberes e tecnologias que se
articulam entre si e sustentam-se como modo de atender as necessidades de saude
das coletividades.

Segundo Mendes (2011, p.49), os sistemas de atencdo a saude séo
definidos pela Organiza¢do Mundial de Saude como “um conjunto de atividades cujo
propoésito primério é promover, restaurar e manter a satde de uma populagéo (...)".
Portanto, eles se constituem, segundo o autor, como respostas sociais que
objetivam atender as necessidades de saude da popula¢cdo num determinado tempo
histérico sendo, sua configuragdo, influenciada pelas questbes sociais, politicas,
ideoldgicas, demograficas e epidemiolégicas.

Neste sentido, Barros (2002) reafirma o conceito de modelos de atengéo
a salde chamando atencéo para as questdes que estdo subjacentes a proposicao
dos diferentes modelos em cada momento sécio-histérico e politico da humanidade.
O autor elucida, na sua reflexdo, que a organizagdo dos modelos de atencdo a
salde — suas praticas de cuidado, os modos de organizagdo dos dispositivos de
atencdo a saulde e a legitimidade dos mesmos - esta sujeita & compreenséo do
processo saude-doenga.

Barros (2002) nos leva a uma reflexdo acerca do processo saude-doenca
estabelecendo conexfes entre as distintas explicagbes sobre o processo de
adoecimento nas diferentes contextos histéricos da humanidade e os modos de
producéo do cuidado em cada uma delas. O autor faz um resgate desde a visédo
magico-religiosa presente na antiguidade até o modelo biomédico de atengédo a
saude que considera predominante na atualidade.

Nesta perspectiva, aponta quatro paradigmas que antecederam ao
modelo biomédico a partir das concepgdes acerca do processo saude-doenga que
influenciaram o modo de producédo do cuidado em saude em diferentes momentos
da histéria da humanidade, desde & antiguidade aos dias atuais — “Medicina
Magico-Religiosa”, “Empirico-Racional”, “Galenismo” e “Paracelso” (BARROS,
2002).

A primeira abordagem, a “Magico-Religiosa”, considerava a doenca como
resultado da transgressao individual ou coletiva sendo, necessério, rituais magico-
religiosos para redimir-se perante as divindades. Com o advento da medicina

empirico-racional, cujos primoérdios sdo no Egito antes de Cristo, a doenca era
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compreendida como um fen6meno dissociado da agéo de forgas divinas transferindo
a atencéo da doenca para o individuo doente e suas ac6es (BARROS, 2002).

Barros (2002) resgatou as ideias do fildsofo Alcmeon que contribuiu com
a discussdo sobre o processo saude-doenga com a introdu¢cdo da nocdo de
equilibrio. Conforme o autor, o filésofo considerava que o equilibrio consistia na
“interagdo de duas ou mais forgas ou fatores na etiologia das doengas” acreditando
qgue uma vida saudavel é resultado de “meditacdo, adequac¢éo da dieta e moderacao
em tudo” (BARROS, 2002, p.69).

O “Galenismo” aponta avangos significativos nas percepcdes do
diagnéstico e da terapéutica, predominando como paradigma orientador das acdes
de atencdo a saude até o século XV. Para Galeno, anatomista e fisiologista que
viveu no periodo 122-199 D.C., as doengas se expressam como resultado de causas
internas (predisposi¢cdo individual), externas (excessos alimentares, sexuais ou
atividades fisicas) ou conjuntas. Logo, o diagndstico requeria minucioso exame do
individuo, aspectos da sua vida quando sadio, condiges psicoldgicas, modo de
vida, dieta, aspectos ambientais e da época do ano (BARROS, 2002).

Na transicdo entre a Escola Galénica e o Modelo Biomédico, o paradigma
da escola de Paracelso compreende o periodo de 1493 a 1541. Este se
caracterizava por ser contrario a teoria dos humores e as consideragbes de Galeno
e sua contribuicdo estd na adogdo de substancias quimicas na terapéutica adotada
em algumas doencas como feridas cronicas e Ulcera sifilitica, além da identificacéo
de problemas de salde que representariam ocupacionais como a silicose e
tuberculose (BARROS, 2002).

O modelo biomédico, também chamado pelo autor de mecanicista, tem
sua origem no Renascimento cujas ideias humanistas e racionalistas surgem neste
movimento colocando o homem como foco das atengbes e entendendo-o como
capaz de elaborar questionamentos para explorar o mundo a sua volta. O
racionalismo propde um método de investigacdo criterioso que influencia o
pensamento médico nos dias de hoje. A mecénica de Newton levou a ideia
cartesiana do corpo entendendo-o como uma maquina a ser explorada (BARROS,
2002).

Numa analise sobre a constituicdo do modelo hegembnico de prestagéo
de servicos de assisténcia a salde na sociedade ocidental, Silva Junior (1998)

assinala que os séculos XVIII e XIX foram cenéarios desta conformacdo. O autor
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acredita que a medicina cientifica exerceu potente influéncia neste processo
tomando como marco o Relatério Flexner.

Elaborado por Abraham Flexner em 1910, o Relatério Flexner resultou da
avaliagdo das escolas médicas nos Estados Unidos da América — EUA e Canada. O
documento apontou problemas na formagao e propds recomendagdes pautadas no
saber da microbiologia e énfase na clinica. Sob esta influéncia, foram destinados
recursos para o investimento em pesquisas focadas na descoberta etioldgica das
doengas e desenvolvimento de arsenal tecnol6gico como equipamentos para
diagnéstico e medicamentos para terapia, sendo o hospital o centro destas
intervengdes (SILVA JUNIOR, 1998).

Neste sentido, Silva Junior (1998) assinala a partir da leitura de outros
autores a existéncia de elementos que estruturam a medicina cientifica: o
mecanicismo que concebe o funcionamento do corpo humano como uma maquina; o
biologicismo que negligencia as condigbes sociais na producdo da doenca; o
individualismo com enfoque apenas sobre o individuo desvinculando-o de sua
historicidade e relagfes sociais; a exclusdo das praticas alternativas negando outros
saberes ndo médicos no cuidado a saude; a tecnificacdo do ato médico com a
incorporacdo de tecnologias duras®; a énfase na medicina curativa e concentragéo
de recursos para o cuidado em saude nos hospitais e destes nos centros urbanos
(SILVA JUNIOR, 1998).

Sob influéncia do Relatério Flexner, o modelo biomédico de atencédo a
saude, também chamado de modelo flexneriano, experimentou um potente
movimento de expansdo capitalista com a medicalizacdo da salde e da doenca
evidenciada pelo intensivo uso de tecnologias de ponta (SILVA JUNIOR; ALVES,
2007; PAIM, 2008).

Apesar de reconhecer e enumerar as contribuicdes do modelo biomédico
para a sociedade da época e na atualidade - a descoberta da circulagdo sanguinea,
a descoberta da primeira vacina, a descoberta do agente etiologico da tuberculose, a
explicacdo do diabetes, etc. — Barros (2002) propde uma andlise sobre os

“descaminhos” resultantes deste processo e 0s interesses dominantes a partir da

% O conceito de tecnologia ora empregado tem como base a compreensdo de Merhy (2007) que classifica as
tecnologias de cuidado a saude em duras, leves e leve-duras. As primeiras sdo aquelas que se utilizam de
equipamentos, as segundas sao percebidas como os processos relacionais estabelecidos entre trabalhadores e
Usudrios, as terceiras se constituem como os saberes estruturados.
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revolugdo industrial que institui o capitalismo e a légica da mercadoria e do consumo
para producao de lucros. Destaca, ainda, que apesar da sofisticagdo da biomedicina,
é insuficiente para responder aos problemas de ordem subjetiva inerentes a
qualquer processo de adoecimento.

Sobre esta questdo, Tesser e Barros (2008, p.914) tecem importantes
consideragcbes ao refletirem sobre as préticas de cuidado em saude. Os autores
fazem uma critica & medicalizacdo social ao afirmar que este movimento reduz a
autonomia dos individuos no manejo de seus problemas de salude e promove
excessiva demanda nos servicos de saude. Neste sentido, destacam que se faz
necessario discutir acerca da “hegemonia politico-epistemoldgica da Biociéncia” que
perpetua ao longo da historia a ideia de que os saberes e praticas em salde devem
ser estruturados em procedimentos a serem consumidos “reforgando a heteronomia
e a medicalizagéo”.

Numa breve andlise sobre a instituicdo das politicas sociais e de saude
em sociedades capitalistas, Franco e Merhy (2007) consideram que este processo
foi fortemente regulado pela conjuntura do poder politico e econémico e suas crises.
Neste sentido, os autores fazem referéncias a Donnangelo quem aponta que as
praticas de saude das sociedades capitalistas se prestam a responder aos
interesses do capitalismo que requer corpos humanos saudaveis para a producéo e
consumo de mercadorias e servigos.

Afirma-se, ainda, que o Estado configura-se como o espago institucional
onde se d& o jogo de influéncias, disputas de concepc¢des e interesses de diferentes
grupos sociais que interferem na configuragdo das politicas publicas. Todavia,
destacam os autores, existem grupos na sociedade que defendem interesses
proprios ao afirmar que a saude deve ser regulada pelas leis do mercado, outros,
porém, defende-a como um direito de cidadania e, portanto, deve ser regulada pelo
Estado (FRANCO; MERHY, 2007).

E neste jogo de interesses que as politicas publicas de salde nascem
podendo assumir formas distintas - neoliberal, publica, gratuita ou mista -, sendo a
conformagao do modelo assistencial definida pelos detentores do poder capazes de
colocar em situacdo de dominio, questdo esta que discutiremos mais adiante
(FRANCO; MERHY, 2007).
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A conformac¢do dos modelos de atencdo a salde, portanto, pode ser
observada a partir da implantagdo e desenvolvimento das politicas publicas de

saude, suas concepgdes e modos de enfrentamento de uma problematica.

3.2 As politicas publicas de saude no Brasil e os modelos assistenciais:

resgate histérico

3.2.1 A economia do café e o modelo sanitarista campanhista

No Brasil, apenas a partir da Primeira Republica ou Republica Velha
(1889 a 1930) que as politicas publicas de saude tém maior expressividade e se
constituem como tal. O cenério sanitario brasileiro caracterizava-se pela existéncia
de epidemias de doengas importadas pelos colonizadores europeus, bem como
aquelas ocasionadas pelas precérias condi¢fes de vida nas cidades e de condi¢des
de trabalho no campo — doencgas sexualmente transmissiveis, tuberculose, malaria,
variola, desnutricdo, acidentes por animais pegonhentos, dentre outras (AGUIAR,
2011; ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Segundo Aguiar (2011), as ac¢des de saude coletiva consistiam em
medidas que objetivavam minimizar o impacto das doengas na produgéo econdémica
e na repercussao internacional na imagem do Brasil: saneamento dos portos,
urbanizacdo e infraestrutura das cidades por onde circulavam as mercadorias e
campanhas de enfrentamento as epidemias. A assisténcia médica era caracterizada
pela medicina liberal que estava restrita aos detentores de posses, restando aos
demais os recursos terapéuticos alternativos das praticas e saberes populares em
saude.

Durante este periodo, a economia do pais era sustentada pela producao e
exportacdo do café e da pratica da pecuaria ambas mantidas pelo trabalho
assalariado. O contexto sanitario era semelhante ao periodo colonial (1500 a 1889)
cujas epidemias e endemias se constituiam como séria ameaca a atividade
econbmica. Tal fato levou a adog&o de politicas publicas de controle dos ambientes
e dos corpos através do saneamento dos portos e medidas repressoras para
contencdo das doencas transmissiveis (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008; AGUIAR,
2011; MERHY, MALTA; SANTOS, 2011).

No Brasil, este modo de intervencéo coletiva no processo saude-doenca

ficou conhecido como modelo Sanitarista Campanhista que se utilizava de



26

campanhas com abordagem militarista e centralizadoras, sendo a microbiologia e a
bacteriologia as disciplinas que sustentaram tal pratica contrapondo-se a teoria dos
miasmas (AGUIAR, 2011; ESCOREL, TEIXEIRA, 2008; MERHY, MALTA; SANTOS,
2011).

Nesta época, o0 sanitarismo campanhista delineou-se como um modo de
organizagdo e implementacdo de politicas publicas que pretendiam responder as
necessidades de uma conjuntura econdmica agroexportadora que demandava
acOes de saneamento dos portos e ruas para circulagdo das mercadorias e corpos
saudaveis para produgdo e consumo. Merhy, Malta e Santos (2011) enfatizam que,
na atualidade, este modelo ainda convive com outros modelos de atencdo a saude,
embora nédo seja de modo hegemodnico, se presta a fundamentar acdes de
enfrentamento de epidemias além de ter sua marca de centralizacao e verticalizagédo
cravadas nas praticas de gestdo em saude.

No mesmo periodo historico, 0 modelo assistencial liberal privatista ou
médico-privatista, comegou a configurar-se como tal a partir da assisténcia
previdenciaria inaugurada no Brasil com a implantacdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensfes — CAPs em 1923, através da Lei Eloy Chaves. As CAPs,
instituidas por grandes empresas e mantidas pelos trabalhadores, patrbes e
governo, se constituiram como resposta as reivindicagdes dos trabalhadores de
acesso a assisténcia a saude e previdéncia social bem como atenderam a
necessidade capitalista de manutencdo de corpos saudaveis para a producao
(AGUIAR, 2011; MERHY, MALTA; SANTOS, 2011).

3.2.2 O modelo sanitarista campanhista e o modelo médico-privatista

A Segunda Republica ou Era Vargas (1930 a 1945) foi marcada por uma
profunda crise econdmica no café e consequente disputa de interesses entre a elite
cafeeira e os industriais que defendiam investimentos na infraestrutura para
industrializacdo. O pais assistia a um crescente movimento de urbanizacdo
resultado do deslocamento da economia do campo para as cidades e consequente
éxodo rural. Instalava-se um caos urbano evidenciado pela precariedade da
infraestrutura das cidades e crescimento das favelas (AGUIAR, 2011; ESCOREL;
TEIXEIRA 2008).

Na politica, destacou-se neste periodo, a intervencdo do Estado como

regulador das politicas publicas caracterizadas como “politicas populistas”.
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Subjacentes a estas intervengdes, identifica-se interesses de acumulo de capital
para financiamento da industrializacdo que “se da a custa das condi¢des precérias
de trabalho, aumentando os riscos e problemas de saude dos trabalhadores
urbanos, piorando as condi¢des de vida e saude dessa populacdo” (AGUIAR, 2011,
p. 24).

Neste contexto, somam-se aos antigos problemas de salde — endemias e
epidemias — 0s novos problemas produzidos pelo processo desordenado de
urbanizacdo denunciado pelos ambientes habitacionais e trabalhistas insalubres.
Logo, a intervengao estatal destinava-se a garantir mdo de obra saudavel investindo-
se na prestacdo de assisténcia médica e previdenciaria que, em substituicdo as
CAPs, foram implantados os Institutos de Aposentadoria e Pensbes — IAPs
reforcando o0 modelo assistencial médico-privatista (AGUIAR, 2011; ESCOREL,;
TEIXEIRA 2008).

Escorel e Teixeira (2008) destacam que, com os IAPs, a assisténcia
médica foi estritamente regulada sendo grande parte dos recursos destinados ao
incremento da indastria. Também chamam atencéo para a conjuntura social de uma
“cidadania regulada” na qual os direitos ndo eram garantidos a todos de modo
universal e igualitario, mas restrita a trabalhadores formais, assalariados e de
determinadas categorias que interessavam a industrializacao.

Na Era Vargas, o modelo sanitarista campanhista viveu seu apogeu com
a criacdo do Ministério de Educagéo e Saude pelo governo brasileiro e do Servico
Especial de Saude Publica — SESP numa parceria entre Brasil e Estados Unidos da
América - EUA, ambos destinados a implementar campanhas sanitaristas presentes
no periodo anterior. Este Ultimo, no entanto, inaugura a incorporacdo aos Servicos
preventivos agles curativas através da assisténcia domiciliar, assisténcia médica
ambulatorial e hospitalar, porém, restritas a programas especificos sem articulacao
com outras instituicbes de salde. O SESP destinava-se a prestar assisténcia
médico-sanitaria as populagdes residentes nas regibes da Amazdnia e Goias para
garantir a mdo de obra responsavel pela producdo da borracha e extracdo mineral
gue aqueciam a economia internacional brasileira (AGUIAR, 2011; FAUSTO;
MATTA, 2007).

Assim, observa-se no curso da histéria do Brasil, a dicotomia nas politicas
publicas de saude com a convivéncia de dois modelos distintos: de um lado as

acOes preventivas de saude destinadas a coletividade sob a gestdo do Ministério da
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Educacéo e Saude numa perspectiva do modelo sanitarista campanhista e, do outro,
as acgOes curativas restritas a determinados trabalhadores formais através dos IAPs,

configurando o modelo médico-privatista.

3.2.3 TensOes sobre o modelo assistencial e a Reforma Sanitaria brasileira.

Durante o Regime Militar , o pais viveu momentos distintos: de
institucionalizag&o da ditadura (1964 a 1968), de expanséo industrial (1968 a 1974)
e, por fim, de crise econémica e do préprio regime militar (1974 a 1984). Na area da
salude, destaca-se a criagcdo do Instituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social — INPS que unificou os IAPs e uniformizou os beneficios assistenciais e
previdenciarios aos segurados e familiares. Para tanto, o INPS passou a investir
recursos publicos em empresas privadas além da contratacdo de seus servigos para
a prestacdo de assisténcia a saude contribuindo, consideravelmente, para uma
l6gica de mercantilizag&do dos servigos de salude (AGUIAR, 2011; PAIM, 2003).

Neste momento da histéria, ampliou-se a assisténcia médica e
previdenciaria aos trabalhadores rurais, as trabalhadoras domésticas e aos
autdbnomos. Além disso, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e
com ele o Plano de Pronta Agdo - PPA que investiu recursos da previdéncia na
construgdo de clinicas e hospitais privados para a garantia de acesso de qualquer
individuo, segurado ou ndo, aos servicos de urgéncia (PAIM, 2003).

Esses eventos acarretaram impacto financeiro aos cofres publicos devido
a propria configuragdo do modelo assistencial caracterizado pelo elevado custo da
tecnologia empregada, bem como pelas ocorréncias de fraude e corrupgéo
instalando-se uma crise no sistema de saude previdenciaria (AGUIAR, 2011).

O contexto das politicas publicas de saude e dos modelos assistenciais
vigentes caracterizava-se pela “insuficiéncia, descoordenacdo, mé distribuicéo,
inadequacao e ineficacia” dos servicos de salde agravando a crise no setor. Estas
questdes foram discutidas durante a V Conferéncia Nacional de Saude em 1975 que
resultou na proposicéo pelo governo da criagdo do Sistema Nacional de Saude, uma
tentativa frustrada por interesses opostos dos empresarios da saude (PAIM, 2003b,
p. 591).

Esta conjuntura levou a reorganiza¢do administrativa do sistema de saude
culminou, em 1977, na criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia

Social — SIMPAS, composto, dentre outros 06rgéos, pelo Instituto Nacional de
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Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS a quem cabia a prestagdo de
assisténcia médica de caréter curativo e individual a trabalhadores urbanos e rurais
(AGUIAR, 2011). Numa analise critica deste cenério, Merhy, Malta e Santos (2011)
consideram que o modelo assistencial médico-privatista foi fortalecido pelo Estado
que investiu, deliberadamente, recursos publicos na compra de servigos
assistenciais as instituicdes privadas.

Apesar das politicas publicas de saude implantadas ao longo da histéria
do Brasil, o modelo de atengdo a salde permanecia praticamente inalterado.
Observavam-se préticas curativas, abordagens individuais, o hospital se perpetuava
como o centro das préticas de saude que se tornavam cada vez mais especializadas
e de alto custo, além de prevalecer a l6gica mercantilista na prestagdo de servigos
de saude.

Silva Junior e Alves (2007) destacam que o processo de industrializagéo e
urbanizagcdo denunciam os limites da biomedicina como saber de sustentagdo do
modelo assistencial vigente. O aparecimento de doencas psicossomaticas, agravos
a saude como a violéncia e doencgas crénico-degenerativas desfiaram a abordagem
biologicista no manejo do processo saude doenca. Assim, as disciplinas que
sustentavam as préaticas de saude neste contexto, sobretudo a microbiologia, além
dos recursos tecnoldgicos materiais utilizados nao deram conta por si de explicar e
responder as necessidades de saude da modernidade.

Contrapondo-se a ordem das politicas adotadas, registram-se em meados
da década de 1970, discussdes internacionais acerca dos modelos assistenciais e
sobre sua capacidade para enfrentar o0s problemas de saude da
contemporaneidade. Este movimento levou & realizacdo em 1978, na cidade de
Alma Ata na cidade do Cazaquistdo, da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saude. Promovida pela Organizacdo Mundial de Salude — OMS, a
Conferéncia de Alma Ata, como ficou conhecida, constituiu-se como marco politico
na propagacdo da Atencdo Primaria & Saude — APS como proposta alternativa para
a garantia e ampliagdo do acesso aos servicos assistenciais de saude com uso
racional das tecnologias (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007; FAUSTO; MATTA, 2007).

Entretanto, Fausto e Matta (2007) destacam que a concepgao de APS foi
introduzida como modo de organizagdo dos sistemas de salde anteriormente a este
evento por meio do Relatério Dawson que, em 1920, se contrapds ao modelo de

atengdo a saude conformado pelas ideias flexnerianas.
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Segundo o relatério, o novo modelo de atencdo & saude orientado pela
APS deveria ser composto por: servicos domiciliares; centros de saude priméria
onde se combinariam préticas de medicina curativa e preventiva através de médicos
generalistas, equipe de enfermagem e apoio de especialistas; servicos de atencgéo
secundéaria & saude ambulatoriais e hospitalar prestado por especialistas que se
destinariam a atender os casos cuja capacidade resolutiva dos centros de salde n&o
foram suficientes para manejar os problemas em questdo. O Relatério Dawson
subsidiou a conformagdo do modelo assistencial na Inglaterra como alternativa as
elevadas despesas ocasionadas pela crescente tecnologia incorporada nos servigcos
de saude e sua baixa resolutividade (FAUSTO; MATTA, 2007).

No Brasil, em 1976, destacam-se a implantagdo dos Programas de
Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento — PIASS que seguia 0s principios
preconizados pela APS e a criagdo do Conselho Nacional Consultivo de
Administracdo da Saude Previdencidria — CONASP que reorientou a légica de
financiamento de servigos privados contratados pelo governo e implantou as Agoes
Integradas de Saude — AIS. Estas Ultimas agregaram as diversas acfes preventivas
e curativas numa perspectiva de integralidade, além de ampliar o acesso aos
servicos de saude e previdenciarios a populacdo ndo segurada (AGUIAR, 2011,
PAIM, 2003).

Este outro modo de organizagdo das praticas de atencdo a saude teve
como base epistemolégica a epidemiologia e a vigilancia a saldde que visava
contrapor-se as ideias do modelo médico hegeménico, a seus elevados custos e a
atender a necessidade de ampliacdo do acesso aos servicos médicos para as
populacdes menos abastadas (FRANCO; MERHY, 2007).

No entanto, Merhy, Malta e Santos (2011) acreditam que a medicina
comunitaria ndo foi capaz de romper com a logica de acumulagédo de capital na
industria da saude, nem com os elevados custos dos servigcos médicos assistenciais
nem com o modelo de atengéo vigente como se propunha. Segundo estes autores,
isto se deve ao fato de que a medicina comunitéria ndo se contrap6s a filosofia nem
a logica operacional adotada pelo modelo médico hegeménico, ancoradas na
ideologia flexneriana.

Neste sentido, Paim (2003b, p. 592) contribui nesta reflexdo ao ressaltar

que:
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Essas politicas racionalizadoras que atravessaram a salde publica e a
medicina previdenciaria no periodo pés-74, ainda que parcialmente
apoiadas por forgas setoriais que se contrapunham ao autoritarismo [...] ndo
foram suficientes para alterar significativamente as condi¢cfes de salde da
populacdo nem para reorientar o modelo médico-assistencial privatista que
articulava interesses das empresas médicas, do Estado e de empresas
multinacionais de medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares.

O cenario politico que inaugurava a Nova Republica em meados de 1980
foi marcado pelo engajamento da sociedade — sindicalistas, populares, estudantes,
académicos, trabalhadores de saude, dentre outros - em movimentos pela
democracia e reivindicatérios por melhores condigbes de vida e de uma reforma no
setor saude. Estas discussfes vinham ocorrendo desde a década anterior como
critica ao modelo assistencial médico-privatista adotado no sistema de saude
brasileiro (PAIM, 2003).

Destacam-se, neste contexto de manifestagfes, o “Movimento de Saude?”
e a criacdo das entidades académicas Centro Brasileiro de Estudos — CEBES* e
Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Salde Coletiva® que exerceram
importante papel politico nas discussdes e proposicdes para a realizacao da reforma
sanitaria brasileira (AGUIAR, 2011; PAIM, 2003).

O movimento pela reforma sanitaria refutou o modelo assistencial
predominante no pais. Seu projeto compreendia a salde como um direito social e
defendia a garantia pelo Estado de melhores condi¢bes de vida a populagdo, um
sistema publico de salde universal, integral e de qualidade. Seus ideais foram
inspirados no cenéario da democratizacao do pais ap6s a ditadura militar e teve como
apice de discussao e negociacao de suas propostas a VIII Conferéncia Nacional de
Salde realizada em 1986 inscrevendo-se na Constituicdo Federal de 1988 e
resultando na criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS (AGUIAR, 2011;
ESCOREL, 2008; PAIM, 2003).

Fruto de ampla e intensa mobilizag&do social pela garantia da sadde como

um direito e dever do Estado, o SUS foi instituido na década de 1990 através da Lei

* O Centro Brasileiro de Estudos de Salide - CEBES foi criado em 1976 no auge da luta pela democratizacéo da
salde no Brasil. Agrega profissionais e estudantes interessados na discussado sobre as probleméaticas de saude
do pais e constitui-se atualmente como importante espaco de formulacéo tedrica e produ¢éo do conhecimento
visando a constituicdo de uma sociedade mais justa.

A Associac@o Brasileira de Saulde Coletiva — ABRASCO foi criada em 1979 com o objetivo de congregar
discentes, docentes e trabalhadores interessados na discussdo sobre os rumos da Salde Coletiva no pais
contribuindo até os dias de hoje no enfrentamento dos problemas de sadde do pais a partir da aproximacéo e do
didlogo entre as instituicdes de pos-graduagdo em saude coletiva entre si e com o0s servi¢os de salde.



32

Orgénica da Saude - n° 8.080/90 - tendo sido complementada pela Lei n® 8.142/90
que garantiu a participagao popular na gestdo do SUS e transferéncias de recursos
para descentralizacdo dos servigos para os municipios (BRASIL, 1990a; BRASIL,
1990Db).

Ineditamente, na histéria das politicas publicas de saude do Brasil, o SUS
é incluido na seguridade social da constituicdo federal que consiste na integragéo de
acoes publicas pelo Estado com vistas a garantir o direito a saude, a previdéncia e a
assisténcia social. Para tanto, foram estabelecidos principios e diretrizes que
orientam sua implementacdo, destacando-se: a universalidade, a igualdade, a
integralidade, a participagdo comunitéria e a descentralizagédo politica-administrativa
(BRASIL, 1990a).

Entretanto, a instabilidade econémica que atravessava o pais durante a
década de 1990, repercutiu no processo de implantagdo do SUS através a
efetivagdo de suas propostas. Somado a isto, frisa-se a existéncia de disputas
internas que sustentam a hegemonia do modelo assistencial em vigéncia (AGUIAR,
2011; MERHY, MALTA e SANTOS, 2011).

Destaca-se que apenas vinte e um anos mais tarde a Lei Organica da
Saude foi regulamentada através do decreto presidencial de n® 7.508/2001. Este
documento configurou-se como instrumento legal que esclarece quanto a estrutura
organizacional do SUS, estabelece as competéncias das instancias federativas na
prestacdo de acdes e servicos de salude, bem como da configuragdo das redes de
atencdo a saude com destaque & atencdo bésica como ordenadora do sistema de
saude (BRASIL, 2011).

No entanto, neste interim, diferentes propostas foram elaboradas e
experimentadas em diversas regides do Brasil na tentativa de reorientar o modelo de
atencdo a salde predominante ao longo da histéria do pais. Silva Junior (1998)
aponta que o movimento pela reforma sanitaria brasileira migra de uma dimenséo
juridica para o campo das praticas de saude em busca da sua reformulacdo visando
impactar sobre os problemas sanitarios e legitimar novos modelos de atencdo a
saude.

Ressalta-se, neste processo, ter sido consenso entre as estratégias de
operacionalizagdo dos principios e diretrizes do SUS: trabalho de base territorial
geogréfica e sécio-cultural; percepcdo do problema de salde para além da doenca

incluindo elementos analiticos de planejamento e avaliacdo; alocagdo de recursos
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orientados pela equidade; adogcdo de praticas de saude numa abordagem
interdisciplinar que articulam a “epidemiologia, as ciéncias sociais, a clinica, a
educacdo em saude e a politica intersetorial” para a compreensdo do processo
saude-doenca; ampliacdo do espaco das agbes de saude — promogdo, prevencgéao,
cura e reabilitagdo — numa perspectiva da integralidade; releitura da concepgéo de
hierarquizagdo dos servicos de saude compreendendo a complexidade das
questdes manejadas no ambito da Atengéo Basica; interlocugéo do setor sadde com
as demais politicas publicas e o estabelecimento de relagcdes democréaticas na
gestdo e na atencado a saude (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

3.3 Saude da Familia: uma proposta de reorientacdo do modelo assistencial no
SuUS

Diante do desafio de universalizar os servicos de atengcdo a saude,
inserido em um sistema orientado pela integralidade e equidade, era imprescindivel
a criacdo de mecanismos que garantissem a efetivagdo das conquistas sociais do
movimento da reforma sanitaria brasileira. No entanto, a década de 90 apresentava
um cenario econdmico e politico desfavoravel a implantagdo do SUS marcado por
um governo de préticas neoliberais de pouco investimento na saude publica
(BRASIL, 1997; AGUIAR, 2011).

Com o movimento de descentralizacdo das ag0es de gestdo e de atengao
a saude, esta responsabilidade foi transferida para os municipios ficando a cargo
das secretarias municipais de salude a ardua tarefa de garantir um subsistema de
saude de modo a atender integralmente as necessidades de salude da populagéo.
Diante disso, demandava-se a definicdo de um modo de organizagédo dos servigos
de saude capaz de ser reproduzido nacionalmente e responder aos principais
problemas de salde da populacgéo.

O termo “Atencdo Basica em Saude” é utilizado, no Brasil, como sindnimo
de APS e tem sido adotada no pais como politica que orienta a operacionalidade
dos principios e diretrizes do SUS desde a Norma Operacional Basica do SUS 01/96
— NOB 01/96 (BRASIL, 1996). Recentemente, foi reafirmada pela Politica Nacional

de Atencéo Basica definida como:

[...] um conjunto de ac¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo,
gue abrange a promocdo e a protecao da salde, a prevencao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagcdo, a reducdo de
danos e a manutencéo da salde com o objetivo de desenvolver uma
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atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. (BRASIL, 2011, p.19)

Entretanto, vale destacar que desde a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios em Saude, vérias interpretacdes tém sido adotadas para
compreender a APS o que revela um dissenso quanto ao seu conceito. De um lado,
a compreensao € de que o termo “priméria” traduz a ideia de “principal”, “essencial”
e, do outro, uma critica a sua conjuntura organizacional e de tecnologias de cuidado
adotadas neste contexto definindo-a como atencao primitiva de saude (FAUSTO,;
MATTA, 2007; SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Apesar de passado vinte e um anos do ensaio tedrico de Testa (1992)
sobre a APS, é possivel identificar qudo atuais sdo as questbes apontadas pelo
autor que ao refletir sobre os cenarios reais de implantacdo da APS os confronta
com as bases ideologicas definidas pela Declaracdo de Alma. Neste sentido,
questiona se a APS trata-se de uma atencao priméria ou primitiva de saude e afirma

que

Em paises que ndo conseguiram estabelecer um sistema com essas
caracteristicas, isto €, regionalizado e com um adequado sistema de
referéncia, a atengéo primaria de salde se transforma em atencao primitiva
de salde, em um servico de segunda categoria, para uma populagéo idem
(TESTA, 1992, p.162).

Na sua andlise, faz uma critica & inoperancia dos fluxos e contra-fluxos
com os servigos de retaguarda da APS que se configura, em algumas situacdes,
como Unico recurso para responder a todas as necessidades e demandas do
sistema de saude resumindo-se nela propria o dito “sistema”. Além disso, denuncia a
baixa qualificacdo dos trabalhadores para garantir o desempenho necesséario na
insténcia que tem a “maior responsabilidade no funcionamento do sistema” (TESTA,
1992, p.162).

Apesar de considerar avangos e retrocessos na implantagéo de propostas
com o intento de implantar as reformas no setor saude, o Ministério da Saude
ponderou que os resultados alcancados até entdo, por outras experiéncias, nao
foram suficientes para alterar a configuragéo do modelo assistencial (BRASIL, 1997).
Assim, em 1994, o PSF foi apresentado como um “modelo de atencdo a saude”
cujas acdes eram realizadas no ambito da Atengcdo Bésica em Saude por equipe

multidisciplinar a quem competia realizar agfes na unidade de salde e comunidade
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com vistas a promocdo de protecdo da saude dos individuos e coletividades
(RODRIGUES, 2011, p119).

Muito embora tenha sido definida, inicialmente, como programa, a ESF
buscou romper com a ideia de verticalizagdo das agdes presentes nos demais
programas criados pelo Ministério da Saude uma vez que ndo foi concebido como
servico paralelo com acdes de saude fragmentadas. Ao contrdrio, a ESF foi
apontada como um método capaz de agregar e organizar agdes e programas de
salde em um dado territério sécio cultural objetivando contribuir para o
enfrentamento dos problemas vivenciados (BRASIL, 1997; BRASIL, 2012).

Corroborando com esta ideia, Mendes (2012) interpreta a APS,
operacionalizada no Brasil prioritariamente através da ESF, como uma estratégia de
organizagdo do sistema de atencdo a salde a partir da incorporagéo e ajustamento
de todos os seus recursos para coloca-los em favor dos usuarios visando atender
suas demandas e necessidades.

Outra critica rejeitada pelo Ministério da Saude € de que a ESF néo se
trata de “um sistema pobre para pobres, com utilizagdo de baixa tecnologia” e
justifica que

[...] O Programa de ser entendido como modelo substitutivo da rede
basica tradicional — de cobertura universal, porém assumindo o
desafio da equidade — e reconhecido como uma préatica que requer
alta complexidade tecnol6gica nos campos de conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e de mudanca de atitudes (BRASIL,
1997, p.08-09).

Neste sentido, destaca-se que sO sera possivel garantir uma APS de
qualidade e resolutiva mediante a operacionalizagdo dos seus atributos — primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado (MENDES,
2012).

O primeiro contato implica na garantia do acesso e na efetiva utilizagéo
dos servicos de saude em todas as situa¢cdes em que o individuo necessitar de
assisténcia. A longitudinalidade é caracterizada pela continuidade da prestagdo de
cuidados em diferentes momentos do processo saude-doenca e ao longo dos
diferentes ciclos de vida. A integralidade € compreendida, polissemicamente, como
um conjunto de a¢des de promogédo da saude, de prevencdo de doengas e agravos

a saude e de cuidados que visam a cura e ao bem-estar do individuo. Além disso, a



36

abordagem integral em salde consiste no reconhecimento das multiplas dimensdes
- biolégica, psicoldgica e social - que comp&em o individuo (STARFIELD, 2002).

Ao explicitar os principios e diretrizes operacionais da ESF, o Ministério
da Saude assumiu a compreensdo de que s6 € possivel a superacdo do modelo
assistencial predominante na historia das politicas publicas de saude no Brasil
mediante a alteracdo do “objeto de aten¢do” do individuo para a familia, da mudanca
nos processos de trabalho e na organizagéo dos servigos. Apontava, ainda, que as
praticas de cuidado deveriam ser reorientadas a partir de novas doutrinas (BRASIL,
1997).

Recentemente, os fundamentos e diretrizes da Atengdo Basica foram
reafirmados pelo Ministério da Saude através da Politica Nacional de Atencéo
Basica: atuar de forma planejada numa perspectiva intersetorial em territorio adstrito;
acolher os usudrios com vistas a possibilitar a universalidade do acesso e
longitudinalidade do cuidado de qualidade e resolutivo; adscrever os usuérios a fim
de formar vinculos e corresponsabilizacdo no cuidado; combinar os diversos
sentidos da integralidade e estimular a participacdo dos usuérios na perspectiva de
contribuir para o exercicio da sua autonomia (BRASIL, 2012).

Evidéncias cientificas tém apontado para as contribuicdes da APS nos
sistema de salde em diversos paises. Porém, verifica-se, que o processo de
implantacdo, expansdo e qualificagdo da ESF no Brasil como proposta de
reorientacdo do modelo assistencial tem enfrentado desafios no a&mbito da macro e
micropolitica (MENDES, 2012; PAIM, J. et. al, 2011; SOUSA; HAMANN, 2009;
MENDONCA, 2009; TAKEDA, 2006; ROSA; LABATE, 2005; STARFIELD, 2002;
ANDRADE; FRANCO, 2009; FERREIRA; ANDRADE; FRANCO, 2009).

Neste sentido, Conill (2008) ressalta que, apesar dos servicos da rede
bésica de saude organizados sob a logica da ESF terem apresentado discreta
melhora na avaliagdo em relagéo ao modelo tradicional, perpetuam-se entraves para
a garantia do acesso, deficiente estrutura fisica das unidades de saude, qualificacéo
profissional insuficiente, além de problemas na gestdo e organizacdo da rede de
Servigos.

Pesquisas revelam a persisténcia da dificuldade ao acesso aos servigos
de saude e subutilizacdo dos saberes e praticas dos profissionais que compdem a
equipe multidisciplinar (MACHADO; LIMA; VIANA, 2008; SOUZA et. al, 2008). Vale

destacar, porém, que a dificuldade no acesso ndo se da apenas numa perspectiva
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geografica ou no quantitativo das equipes de saude, mas na conformacdo da
organizagdo do processo de trabalho das equipes que € marcado, em alguns
contextos, por préaticas ndo acolhedoras e vinculos fragilizados (FRANCO, PANIZZI
e FOSCHIERA, 2012; ASSIS et. al, 2010).

Outro aspecto € apontado por estudo realizado com usuarios da ESF o
qual revela que a busca por servicos de saude tem como foco central a doencga e a
consulta médica revelando, portanto, o desafio desta nova conjuntura assistencial
para superar a concepcdo arraigada na memdria coletiva sobre os modos de
producgéo do cuidado (OGATA, MACHADO e CATOIA, 2009).

Numa analise a partir da producdo cientifica publicada ao longo de
quatorze anos da implantagdo da ESF no Brasil, Costa et. al (2009) identificou que
as praticas de cuidado produzidas neste ambito precisam ser reconstruidas para o
cumprimento da misséo da ESF de reorientar o0 modelo assistencial que permanece
atravessado pelo modelo biomédico.

Andrade e Franco (2009, p.77), analisando o trabalho na ESF de um
municipio da Bahia, identificaram mudancas nos processos de trabalho em unidades
bésicas de saude a partir da implantacdo da ESF, porém, avaliam que estas
alteracdes sao pouco significativas e justificam:

[...] as tecnologias de trabalho continuam operando por uma logica
instrumental, verificada ao excessivo apego as normas, a agenda
estruturada, ao cronograma rigido, a hierarquizacao da divisdo do
trabalho na equipe, falta de espacos de escuta e fala entre os
profissionais.

Numa critica & medicina comunitaria, também chamada de cuidados
primérios em saude, Franco e Merhy (2007) chamam atencéo para a frustragdo de
seu intento em causar rupturas no modelo biomédico vigente ao afirmar que as
diretrizes de territorializacdo e vinculagdo, além das préticas fundamentadas
exclusivamente na epidemiologia e vigilancia em saude, ndo foram suficientes em si
mesmas para provocar a mudanga necessaria nos modos de producdo do cuidado
centrado no médico e na doenca.

Assim, a gestdo do cuidado na ESF tem sido objeto de estudos que
buscam apreender e discutir os mecanismos utilizados pelos servi¢cos de saude para
atender as necessidades de saide da populagéo no cotidiano da ESF (CECILIO,
2011; KRUG et. al, 2010; PIRES; GOTTEMS, 2009; ANDRADE; FRANCO, 2009;

ASSIS, et. al, 2010; FERREIRA, ANDRADE; FRANCO, 2009). Nestas abordagens, o
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olhar é lancado para “dentro” dos processos de trabalho que se da nas relacdes
entre os sujeitos, numa perspectiva micropolitica.

O esforgo realizado até o momento para contextualizar os modelos de
atengdo a saude numa concepgdo macropolitica faz-se necessario para a
compreensdo sobre o processo de constituicdo desses modelos, a que eles se
prestam, como as concepg¢fes sobre o processo saude-doenca influenciam a

producéo do cuidado em saude e assumem um carater hegeménico.

Para Paim (2008), a hegemonia dos modelos de atencéo a salude esta na
capacidade que seus fundamentos tém de influenciar e obter adesdo politica e
cultural junto aos diversos segmentos da sociedade, inclusive dos proprios

profissionais de saude.

Assim, quando pensamos o trabalho em saude, especialmente sobre a
producdo do cuidado em saude que se d& nos meandros destes modelos, nos
deparamos com o fato de que esse processo acontecer por meio do trabalho vivo
em ato, ou seja, é atravessado pelos trabalhadores de salde com capacidade de

exercer certa influéncia nesta produgéo.

Sobre esta questéo, Franco e Merhy (2007, p.70) afirmam que:

Se de um lado, os fatores sociais, econémicos e politicos, definem
em grande medida a estrutura e organizacdo dos servicos, a partir de
um lugar proprio referente aos aspectos da macropolitica, por outro
lado, o funcionamento e o perfil assistencial € dado pelos processos
micropoliticos e pelas configuracdes tecnolégicas do trabalho,
mediante os quais ocorre efetivamente a producdo do cuidado a
saude.

Nesta perspectiva, Merhy (2007) defende que a superagao de processos
produtivos hegemdnicos na salde estd imbricada na reestruturagdo produtiva do
setor. Assim, para compreendermos oS movimentos de fragilizagdo do modelo
assistencial a que se propdes a ESF, acreditamos ser necessaria uma abordagem
analitica e compreensiva acerca do engajamento dos trabalhadores neste projeto
com especial atengéo para as disputas de diferentes forgas — expressas nas ideias,

atitudes e agdes - que emanam neste campo.

Corroboramos com a ideia de Merhy (2007) quem defende que o modo de
organizagdo e producdo de um modelo assistencial é fortemente influenciado pelo

proprio trabalhador que opera neste contexto. Para Franco e Merhy (2007), o



39

“autogoverno do trabalhador de saude”, expressao utilizada para definir a autonomia
do trabalhador no seu trabalho, se configura como forga instituinte na consolidag&o

ou fragilizagc&o dos modelos assistenciais.

Portanto, apoiado nas ideias dos autores trazidos para esta reflexéo,
acreditamos que causar rupturas em dogmas e superar praticas de saude demanda
0 reconhecimento por parte do trabalhador acerca do poder que exercem neste
movimento além da adesdo dos mesmos ao projeto em questdo. A analise
empreendida neste estudo concentrou-se neste aspecto, ou seja, da producdo do
trabalho na ESF que estdo a tecer modelos de atengdo a saude a partir do modo

gue operam no cotidiano dos servigos de saude.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA: CONSIDERACOES SOBRE A MICROPOLITICA
DO TRABALHO EM SAUDE

O intento deste capitulo € ancorar as reflexbes e andlises acerca da
micropolitica do trabalho em saldde a partir dos conceitos que permeiam esta
tematica. Para fundamentar nossa discussao, temos nos apropriado e buscado
contribuir com as ideias de diferentes autores — Franco, Mehry, Cecilio, Guattari e
Rolnik - que se debrucaram no estudo sobre a producédo do trabalho em saude,
revelando poténcias, fragilidades, afeccbes, saberes, poderes e praticas neste
processo.

Antes de adentrar no nucleo da ideia central deste subcapitulo,
consideramos importante tomar emprestada a reflexdo de Cecilio (2009) sobre as
dimensdes da gestdo do cuidado. A compreensao de gestdo ora abordada esta para
além de uma incumbéncia de um sujeito designado pelas organiza¢des de saude
para coordenar processos de planejamento, monitoramento e avaliagdo das agdes
que se d&o neste ambito. A gestdo € compreendida como a capacidade de todo e
qualquer trabalhador de salude governar, interferir, conduzir seus processos de
trabalho na condigdo de sujeito. O autor trata o tema com muita sensibilidade e
capacidade de articular as ideias que emergem neste contexto com a problemética
da desumanizacao e ineficiéncia nos sistemas de saude.

Cecilio (2009) aponta trés dimensfes da gestado do cuidado que, em uma
representacdo gréfica (Figura 1), delineiam-se a partir de trés circulos concéntricos
para expressar a ideia de imanéncia entre elas: “dimensé&o profissional’, “dimensé&o

organizacional”’ e “dimenséao sistémica”.

Figura 1 - Representacdo grafica das dimensdes da gestdo do cuidado proposta por
Cecilio (2009).
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A primeira dimensédo, o circulo mais interno da representagdo, em que
ocorre o singular encontro trabalhador-usuario, é marcada pelo autogoverno do
trabalhador sobre sua producdo a partir de trés elementos: postura ética do
trabalhador, no modo de conceber o usuario; competéncia para operar seus
saberes, no provimento de melhores repostas para os problemas apresentados pelo
usuario; capacidade de estabelecer vinculo com o usuério (CECILIO, 2009).

A segunda dimensdao, a organizacional, consiste na gestdo das multiplas
praticas profissionais que coabitam os servicos de saude e das tensfes imanentes
desta convivéncia marcada pelas disputas de poder, autonomia e valorizagéo,
embora se apregoe a imprescindibilidade de todas elas para produgéo do cuidado. A
fragmentag@o das praticas de cuidado entre diferentes trabalhadores demandam,
portanto, esfor¢cos para promover o bom relacionamento na equipe através da
comunicagio e corresponsabilizagéo (CECILIO, 2009).

A terceira dimenséo, o ciclo mais externo desta representacdo grafica, é
definida como a “dimenséo sistémica” da gestdo do cuidado que abrange a extensa
e complexa rede de servigos de salde que se diferenciam e se complementam entre
si pelas distintas caracteristicas, se comunicam por fluxos estabelecidos e regulados
por protocolos, objetivando garantir o acesso dos usuarios aos recursos tecnolégicos
dos quais necessitam (CECILIO, 2009).

Nesse contexto, o autor afirma que apesar da relevancia da dimenséo
sistémica da gestao do cuidado para consolidagédo do SUS, merece atencéo a ideia
de que esta dimensdo isolada ndo serad capaz de produzir tal feito se n&o for
enriquecida com as demais perspectivas ou considerada a imanéncia existente entre
elas.

Sem negar os aspectos da macropolitica no contexto das praticas de
gestdo e de atengdo a saude, Cecilio (2007, 2009, 2011) inclina-se sobre a analise
da micropolitica dos processos produtivos do cuidado em saude, por considera-la
um territrio — ndo como um espago fisico delimitado, mas uma dimenséo -
composta por vetores, permeada de sentidos e questdes que mobilizam os
individuos nos processos produtivos. Nesta perspectiva, Franco (2012b, p.1) afirma

qgue a micropolitica dos processos de trabalho em saude revela-se como “um mundo
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extremamente rico, dinamico, criativo, ndo estruturado e de alta possibilidade
inventiva”.

Portanto, a compreensdo adotada nesta pesquisa sobre a micropolitica
dos processos de trabalho em salude é de que se constitua como o conjunto de
relagdes estabelecidas entre si por diferentes sujeitos que atuam nas organizagoes,
formando uma complexa e dinamica rede composta “[...] por disputas, acordos e
composicdes, coalizbes, afetos. Um campo atravessado e constituido por relacdes
de poder” (CECILIO, 2009, p.547).

Entretanto, cabe destacar que o olhar sobre a produgcdo da realidade
social em uma perspectiva da micropolitica é apresentada por Guattari e Rolnik
(2010, p.09), sendo, posteriormente, aplicada no contexto dos processos de trabalho
em saude. Estes autores, na década de 1980, registraram — e também fomentaram -
0 processo de engajamento da sociedade civil brasileira, na luta pela democracia
apds anos de ditadura militar no pais. Com sensibilidade, revelam, em diferentes
recantos do Brasil, a existéncia de movimentos em uma dimensdo que nomeou de
“molecular” que se alimentam de afetos e desejos dotados de capacidade em si
mesmo de produzir mudangcas nos modos de organizar a vida, em um exercicio de
poder, micropoderes, movimentos revolucionarios, “revolu¢cdes moleculares”:

Sim, eu acredito que exista um povo multiplo, um povo de mutantes,
um povo de potencialidades que aparece e desaparece, encarna-se
em fatos sociais, em fatos literarios, em fatos musicais. E comum me
acusarem de ser exageradamente, bestamente, estupidamente
otimista, de ndo ver a miséria dos povos. Posso vé-la, mas... néo sei,
talvez eu seja delirante, mas penso que estamos num periodo de
produtividade, de proliferacdo, de criagdo, de revolucdes
absolutamente fabulosas do posto de vista dessa emergéncia de um
povo. E isto a revolugdo molecular: ndo é uma palavra de ordem, um
programa, € algo que eu sinto, que eu vivo, em encontros, em
instituicdes, nos afetos, e também através de algumas reflexdes.

Nesse sentido, demarca-se a natureza das questdes subjacentes a
micropolitica. Conforme destacado por Rolnik (2007), micro e macro néo se referem
ao tamanho — grande ou pequeno — mas configura-se como uma légica diferente de
perceber o mundo que se diferencia por considerar relevante nos movimentos que
fazemos na vida, inclusive de producdo do cuidado em salde, elementos que
habitam o interior dos sujeitos implicados neste processo, conectando-os como

vetores — afetos, desejos, saberes e poderes.
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Assim, preliminarmente, consideramos duas perspectivas sobre a
micropolitica do trabalho em saude, a partir das quais fazemos algumas reflexdes
neste capitulo: “o espacgo intercessor como territério relacional de produgédo” e “a
producéo subjetiva do cuidado”. Estas abordagens foram assim organizadas como
uma estratégia didatica para compreensdo das questdes que pretendemos desvelar
neste estudo.

Faz-se necessério, ainda, esclarecer que as expressdes “producdo do
trabalho em sadde” e “producdo do cuidado em saude” sdo utilizadas neste texto
como sindénimo, uma vez que, segundo Merhy (2012), os servicos de salde tém
como incumbéncia maior o cuidar das pessoas, considerando-o como “a alma dos

servigos de saude”.

4.1 O espaco intercessor como territdrio relacional e produtivo

Os processos produtivos de cuidado em saude sdo compreendidos como
processos que se operam a partir de conexdes estabelecidas no cotidiano do
trabalho entre os diversos atores que convivem e se relacionam nesta produgéo —
trabalhadores, gestores e usuarios - intercambiando afetos, saberes, praticas,
exercendo poderes, fendbmeno este que Franco (2012b, p.1) denominou de “redes
na micropolitica do processo de trabalho em saude”.

Logo, refletindo sobre a micropolitica do processo de trabalho em saude,
Cecilio (2009) destaca o fato de que o encontro trabalhador-usuério € atravessado
por praticas que configuram um modo de atengdo a saude. A partir dessa ideia,
convida a um olhar sobre a micropolitica dos processos de trabalho, reconhecendo-a
como espago de possibilidades de reinvengéo dos modos de producgdo capazes de

romper com paradigmas instituidos afirmando:

O que quero destacar é que ha uma dimenséo da gestédo do cuidado
gue se realiza no “espaco privado” do encontro trabalhador-usuario.
Um espaco de grande poténcia. [..] Espaco de irredutivel
responsabilidade e liberdade da acdo do trabalhador (CECILIO,
2009, p.549).

A relacao trabalhador-usuério de producéo do cuidado ocupa lugar central
na micropolitica do processo de trabalho em saulde, por apresentar-se como espaco
potente de (re)criacdo dos modos de operar o trabalho na saude — o espaco

intercessor. Neste sentido, acreditamos que a transformagdo dos modelos de
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atencdo a salde esté sujeita a agdo dos trabalhadores na producédo do cuidado nos
espacos de intersec¢do, nos quais ocorre a relagdo trabalhador-usuario (MERHY,
2011).

O espaco intercessor €, portanto, habitado por distintas forcas que
emanam dos usudrios - que buscam no servico de saude respostas para suas
necessidades ou demandas socialmente produzidas — e dos trabalhadores a partir
das suas convicgbes e ideologias (FRANCO; MERHY, 2012; MERHY, 2011).
Portanto, a reflexdo acerca dos modelos de atengdo a salde que influenciam e sdo
influenciados pela producdo dos atos de saude deve ser entendida a partir da
conformagdo desse espago, nos interessando neste estudo, particularmente,
dialogar a partir das ideias, dos sentidos e dos movimentos dos trabalhadores neste
cenério.

Sobre essa questao, Merhy (2007) afirma que o processo de trabalho em
salde combina trabalho vivo - pautado na capacidade inventiva e relacional do
trabalhador, produtora de subjetivagbes no encontro com o usuario - e trabalho
morto - aquele que opera através do uso dos equipamentos e dos saberes
tecnoldgicos estruturados. O autor destaca que no momento do trabalho vivo, o
trabalhador tem a possibilidade de agir com grau de liberdade méxima.

Do mesmo modo, Franco (2012b) sinaliza o fato de que a possibilidade de
aprisionamento do trabalhador dependera do modo como o mesmo se impde neste
processo, logo corrobora a ideia de Merhy (2002), ao afirmar que quando o0 processo
de trabalho em saude se opera predominantemente em uma perspectiva do trabalho
vivo, apresenta grande possibilidade de producéo criativa, de governo do proprio
trabalhador.

Advogamos, portanto, que a micropolitica dos encontros se configura
como poténcia para a producdo de um modo préprio de cuidar ou “de ndo cuidado”
(FRANCO, 2009, p.71). Justifica-se que este espago abriga, a0 mesmo tempo em
que produz energia criativa capaz de resultar em Linhas de Fuga, ou seja, outros
itinerarios que escapam da captura normativa, novos modos de producdo de uma
realidade fortemente instituida (CECILO, 2009; MERHY, 2006; MERHY, 2007;
MERHY, 2011a; MERHY, 2011b). No caso de “nédo cuidado”, sédo produzidas Linhas
de Cristalizacdo, o que Silva (2012) definiu como movimentos que motivam uma

estagnacéo da realidade instaurada.
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A este movimento produzido para implantagdo ou transformagdo de um
modo de ser das instituicdes, Baremblitt (2002) denominou de “forgas instituintes”,
que se caracterizam como movimentos revolucionarios, transformadores de uma
realidade, operando em processo, sempre dindmico que resulta no instituido — a
propria instituicdo - e, logo em seguida, ja est4 aberta a uma nova possibilidade,

refaz-se, recria-se. O autor acrescenta:

7

Entdo, é importante saber que a vida social — entendida como o
processo em permanente transformacdo que deve tender ao
aperfeicoamento e visar a maior felicidade, maior realizacdo, maior
saude e maior criatividade de todos os membros — s6 é possivel
quando ela é regulada por instituicbes e organizacbes e quando
nessas instituicbes e organizacdes a relacdo e a dialética existentes
entre o instituinte e o instituido, entre o organizante e o organizado
(processo  de institucionalizacdo-organizagdo) se  mantém
permanentemente permeaveis, fluidas, elasticas (BAREMBLITT,
2002, p. 30).

Estas consideragbes foram relevantes para analise empreendida neste
estudo, uma vez que, apesar da existéncia de atos normativos como portarias do
Ministério da Saude que definem os pressupostos da ESF e indicarem principios e
diretrizes para efetiva implantagdo, sabemos que tal empreitada estid sempre em
processo de (des)construgéo, sendo atravessada pela agéo de diferentes atores que
se conectam na producdo desta realidade. Tal concepcdo é defendida por Silva
(2012), a qual acredita que a ESF constitui-se como um “devir’, algo que esta em
permanente construgdo e sob influéncia do agir de cada trabalhador que atua neste
contexto.

Além da perspectiva do encontro trabalhador-usuario, € necessario
considerar outros encontros existentes no contexto da ESF, como aqueles vividos
entre os proprios trabalhadores-trabalhadores e trabalhadores-gestores. Partindo da
ideia de que a realizagdo de projetos intervencionistas depende do envolvimento dos
diferentes atores organizacionais, Franco (2012b, p.5) advoga que o processo de
trabalho é sempre relacional, ou seja, no interior das organizacfes, 0S processos
produtivos se efetivam através das conexdes que 0s sujeitos estabelecem entre si, e

acrescenta:

[...] Os trabalhadores da salude em atividade, através do trabalho vivo
em ato, fazem rizoma, operando com base em fortes conexdes entre
si, onde a acdo de alguns complementa a acdo de outros e vice-
versa. HA um dinamico e rico cruzamento de saberes e fazeres,
tecnologias, subjetividades, e é a partir desta configuracdo do
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trabalho, como uma amalgama, que os atos de salde se tornam
produtivos e realizam o cuidado.

Entretanto, considera-se ser relevante observar as caracteristicas que
estas redes conectivas assumem, podendo se configurar como reprodutoras de
modos de producéo do cuidado, pautados em atos normativos que desconsideram
as singularidades dos usuérios e dos proprios trabalhadores. Outras, porém, se
acomodam, de modo que 0s sujeitos assumem 0 protagonismo dos processos
produtivos que “s@o produto e ao mesmo tempo produtoras da agédo dos sujeitos”
(FRANCO, 2012b, p. 5).

O autor destaca o fato de que tais conexdes sdo estabelecidas peloss
proprios trabalhadores, independentemente de acordos verbais ou normativos, no
momento produtivo, evidenciando o caréter interdependente no trabalho em saude.
Adiante, retomaremos as questdes que estdo subjacentes ao movimento de
producdo do cuidado pelo trabalhador de saude, mas pontuamos aqui as seguintes
guestdes: quais relacbes se estabelecem no cotidiano do trabalho na ESF? Quais
caracteristicas elas apresentam? O que produzem?

As consideracdes tecidas neste preAmbulo acerca do espago intercessor
se fazem necessérias para compreensdo deste territorio marcado, por imanéncias
de for¢as. Sua abordagem neste texto se deve, portanto, ao entendimento de que é

neste cenario que os atos de saude séo produzidos e se concretizam.

4.2 A producdao subjetiva do cuidado

Outro aspecto de grande relevancia considerado nesta andlise consiste
na existéncia de uma logica de producéo subjetiva do cuidado, ou seja, da existéncia
de mecanismos — ndo no sentido de mecénico, de maquina, mas de movimento, de
processo - através dos quais os trabalhadores sdo mobilizados a adotarem
determinadas posturas na producédo do cuidado, a assumirem modos singulares de
cuidado, mesmo que submetidos a uma mesma instrugdo normativa (FRANCO;
MERHY, 2013). Os autores consideram que tal diversidade esta relacionada ao fato
de que diferentes projetos, desejos, sentidos, ideias habitam os trabalhadores,

61

conformando seus “territorios existenciais™ e agenciam seus agires cotidianos como

fatores de afetivacao.

® A expressdo “territorio existencial’ é tomada de Félix Guattari por Rolnik (2007) para definir uma composicdo
subjetiva do individuo, aquilo que Ihe constitui, que’ Ihe habita e que orienta seu modo de andar no mundo.
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E é isto que vai definir se o cuidado que se produz é de um jeito ou de

outro, conforme afirma Franco et al. (2009, p.27).

O fato de o territério existencial habitar o sujeito, significa que o
mesmo onde estiver, seja na atencao basica, no hospital, atencéo
especializada, domicilio, etc... vai operar aquele cuidado que se
inscreve no seu universo como uma ética a ser construida. Portanto,

7

0 que define o perfil do cuidado ndo é o lugar onde se realiza o
cuidado, mas o territério no qual o trabalhador se inscreve como
sujeito ético-politico e que anda com ele onde ele estiver operando
seu processo de trabalho.

Desse modo, Franco et al. (2009) concebem na micropolitica dos
processos de trabalho em salude uma dimensdo para produgdo de préaticas de
cuidado capazes de subverter padrdes e normas instituidas nas organizacgdes, e
afirmam que, neste processo, os gestores tém limitada sua capacidade de exercer
influéncia sobre as agbes de salde produzidas em ato pelo trabalhador. Merhy

(2006) salienta a poténcia das “forcas instituintes”’

que estéo presentes No processo
de trabalho em saude por considerar que este ocorre em ato, a partir da acdo dos
sujeitos sob influencia da sua criticidade e criatividade.

Cecilio e Mendes (2004), em estudo sobre a implementacao de politicas
institucionais para organizac&o do processo de trabalho no contexto micropolitico de
uma organizagdo de saude, afirmam que as diretrizes sofrem alteracbes na sua
implementacdo, quando séo atravessadas pelo fazer dos trabalhadores que atuam
no cotidiano da instituicdo, reelaborando-as e imprimindo nelas seus interesses e a
garantia de “autogoverno” dos seus atos.

Assim, Franco e Merhy (2007) acreditam que as caracteristicas do modelo
de atencdo a saude sao definidas por aqueles que detém o poder para hegemoniza-
lo. Neste sentido, ressaltam a influéncia exercida pelos trabalhadores que produzem
0s servigos no cotidiano do trabalho, contribuindo, assim, para formatacédo deste
modelo assistencial a partir do modo que produzem o cuidado. Portanto, o que
legitima um projeto de mudanga, neste caso, de um novo modo de organizar a rede
de atencdo a saude a partir da ESF, é o agir cotidiano dos trabalhadores que ai

operam.

7 Denominacé@o dada por Baramblitt (2002, p.30) a uma vertente do Movimento Institucionalista, caracterizada
pela dindmica de atitudes capazes de transformar ou fundar uma instituicdo, ou seja, normas, leis ou até
comportamentos. ‘[...] o instituinte aparece como atividade revolucionéaria, criativa, transformadora por
exceléncia”. O instituinte se apresenta como aquilo que é produzido pela acdo criativa dos sujeitos sem
necesséria determinacgao prévia, contrapde-se & normatizagdo, ou seja, ao que esta instituido.
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Andrade e Franco (2009, p. 69), analisando a produgédo do cuidado na
ESF no interior da Bahia, corroboram esta ideia a partir dos seus achados, os quais
identificaram que “ha na equipe varios modelos assistenciais em funcionamento,
dependendo sempre da atitude que o trabalhador assume e o0 modo como opera seu
proprio trabalho”.

Cecilio (2007, p.346), produzindo o conceito de “trabalhador moral”,
acredita que os trabalhadores “tomam muito mais suas corpora¢gdes como referéncia
para suas préaticas do que aquilo que a organiza¢do ou um determinado projeto de

governo define como suas diretrizes”.

Dessa forma, h4 que se trazer para esta reflexdo a questdo do “desejo”
como aquilo que move o individuo nos seus processos de vida. Fundamentados
pelas ideias de Gilles Deleuze e Félix Guattari, Franco et al. (2009) descrevem o
desejo como uma energia que se forma no inconsciente por processos subjetivos e
mobiliza o individuo no campo real a producéo da sociedade, tornando 0s sujeitos
em protagonistas por exceléncia nos processos de mudancga. Este movimento ocorre
atraveés de processos dindmicos de resignificacdes da vida, dos modos de producéo
do cuidado, do préprio engajamento no trabalho, desconstru¢des e construcdo de
novos mundos que habitam o interior de cada trabalhador, modos de interagdo com
estes, movimentos chamados de territorializagcdo, desterritorializacdo e

reterritorializagdo, impulsionados pela forga motriz do desejo.

Assim, faz-se necessario o olhar sobre esta producéo, ou seja, sobre os
processos que estdo subjacentes ao modo de agir dos agentes produtores da
realidade social, naquele espa¢co em que o trabalhador se faz sujeito dotado de certa
autonomia para tomar decisfes e exercer o seu fazer. Cecilio (2011), refletindo sobre
processos de avaliacdo das dimensdes da gestdo do cuidado em saude, ressalta o
fato de que os atores organizacionais sdo portadores de valores, projetos e
intencdes e os colocam em disputa no campo do trabalho, conformando, assim, uma

“realidade organizacional” que pode ser objeto de estudo e intervengéo.

[...] Se a vida se produz de forma tdo dinamica no interior das
unidades de salude, como se estas fossem habitadas por uma
autopoiese propria dos organismos vivos, € necessario compreender
a importancia, no caso da producéo da salde, o significado revelador
daquela dinamica, dos processos de trabalho sob o olhar das
tecnologias de trabalho na acdo micropolitica do Trabalho Vivo em
Ato, agregados dos processos de formacéo de subjetividades, dos
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afetos mutuos e dos fluxos de intensidades que operam na formacéo
da realidade (FRANCO; MERHY, 2009, p.6).

Percebemos, nesta reflexdo, que a capacidade de construir, bem como de
desconstruir projetos de mudangca em uma organizagdo passa pela agédo de
diferentes sujeitos que a compdem. Foucault (2012a; 2012b) tem importante
contribuicdo nesta discusséo, a partir das questdes levantadas sobre as relagdes de
poder estabelecidas no &mbito das instituicdes, tendo como objeto a microfisica da

sua acao nos niveis mais capilares em que se exerce e causa efeitos.

Para Ferreirinha e Raitz (2010), Michel Foucalt ndo pretendeu elaborar
uma teoria sobre poder, mas dedicou-se a estudar o poder exercido nas relagdes
entre sujeitos. Neste sentido, Foucault (2012) desmonta a ideia de que o poder &
algo que nao existe isoladamente em si mesmo ou que emana de um lugar
especifico e Unico ou que pertence a alguém. Todavia, é constituido na relagédo entre

sujeitos em uma teia social.

[...] Existe atualmente um grande desconhecido: quem exerce o
poder? Onde o exerce? Atualmente se sabe, mais ou menos, quem
explora, para onde vai o lucro, por que méos ele passa e onde ele se
reinveste, mas o poder... sabe-se muito bem que ndo sdo os
governantes que o detém [...] onde ha poder, ele se exerce. Ninguém
€, propriamente falando, seu titular; e, no entanto, ele sempre se
exerce em determinada direcdo, com uns de um lado e outros do
outro; ndo se sabe ao certo quem o detém; mas se sabe quem nao o
possui (FOUCAULT, 2012a, p. 138).

O poder, portanto, consiste em um conjunto de relagdes de forgcas que
ndo pertence a alguém nem estd centralizado em determinado grupo. Porém,
acreditamos que o poder foi capturado na histéria da sociedade, tendo sido
elaboradas percepcgbes distorcidas e reducionistas, ocultando, assim, a verdade
sobre 0 mesmo. Isto se sucedeu como estratégia de domina¢ao dos povos por uma
classe que se insinuava como detentora do poder, para que 0s demais se
assujeitassem a ela (FOULCAULT, 2012b; MARINHO, 2008).

No contexto organizacional, tal interpretacdo seria de que o poder é
atribuido aos dirigentes e quanto mais distante do topo do organograma estiver
localizado o trabalhador, menos poder ele exerce neste contexto. A analitica de
Michel Foucault sobre o exercicio do poder é de que este ocorre a partir da agéo de

uns sobre os outros, ou seja, trata-se de uma acdo sobre outra acdo que tem
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caracteristica instavel, uma vez que aqueles que estdo em situacdo de dominacao

somente é possivel pela posicdo dos dominados (SILVEIRA, 2008).

Ferreirinha e Raitz (2010) refletem sobre as relagdes de poder na
perspectiva de Michel Foucault, recorrem a etimologia da palavra “poder” e revelam
gue sua proveniéncia é do latim - “ser capaz”, “autoridade”. Os autores destacam
que a palavra assume significado que é traduzido pela capacidade de provocar
forgas para alcancar resultados, podendo ser exercida conscientemente ou néo.

No contexto da ESF, reconhecemos a existéncia de micropoderes
empreendidos pelos proprios trabalhadores de saude na producdo do modelo
assistencial. Isto ocorre no exercicio do autogoverno, em que estes trabalhadores,
através do trabalho vivo em ato, produzem o cuidado do modo que lhe convém,
“seja para um “cuidado-cuidador” ou ndo” (ANDRADE; FRANCO, 2009, p.72).

Assim, observamos em Michel Foucault a ideia de poder para além do
controle e disciplina, alcangando uma perspectiva de forga transformadora, com
capacidade de construir e ndo apenas entendido como fonte de dominagdo. As
relagBes interpessoais foram estabelecidas ao longo da histéria em uma perspectiva
piramidal, em que uns exercem poder/influéncia sobre os outros, deixando-os
impossibilitados de tomar decis6es. Deste modo, observando a analitica das
relacbes de poder, Michel Foucault afirma que as relagbes de poder devem
acontecer ndo para manipular os individuos, mas para despertar naqueles com
menor grau de maturidade a consciéncia necesséria para exercer a liberdade e fazer
suas proprias escolhas (MARINHO, 2008).

Portanto, considera-se na micropolitca da produ¢do do cuidado a
existéncia de processos relacionais, nos quais séo produzidos desejos, os individuos
se afetam e micropoderes s&o exercidos. E a partir desta perspectiva que refletimos
sobre o trabalho em salude nesta pesquisa, considerando o cuidado em saude uma
atividade em permanente producdo que esta sujeita & acdo direta de cada sujeito
envolvido.

Assim, apoiamos-nos nessas questdes para pensar sobre as fragilidades
e fortalezas da ESF como proposta reorientadora do modelo assistencial do SUS.
Partimos do pressuposto de que os diversos sujeitos que atuam na ESF s&o dotados

da capacidade de interferir na constru¢do deste projeto, reconhecendo na
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micropolitica do trabalho em saldde uma possibilidade de afirmacdo e/ou de

rompimentos com saberes e praticas hegemdnicas no sistema de saude vigente.
Acreditamos que o debrugar sobre o universo micropolitico do processo

de trabalho em saldde na ESF nos possibilitou responder a questdes trazidas no

desenvolvimento deste estudo.
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5 PERCURSO DA PESQUISA

5.1 O pesquisador como sujeito implicado

Produzir a andlise e reflexdes quanto as questdes que emergiram no
presente estudo, constituiu-se como grande desafio para nés. Isto se deve ao fato
de que na investigacao realizada, ndo assumimos apenas o papel de pesquisador,
como também de investigado, pois, a0 mesmo tempo em que questiondvamos 0s
trabalhadores sobre seus movimentos na ESF, no sentido de provocar analise sobre
0 que e como estdo a produzir o trabalho na ESF, percebiamos que fomos também
colocados em andlise por aqueles sujeitos ou por nds mesmos. Em alguns
momentos, tinhamos a sensagé@o de que palavras foram ditas para nés, enquanto
ex-gestor daquele coletivo (pois j& ndo ocupavamos o cargo de coordenador da
Atencdo Basica hd mais de um ano) ou a estrutura de gestdo que nossa imagem
ainda representava naquele momento.

Em outras situagbes, éramos ndés mesmos que ficAvamos a resgatar em
nossa memoéria durante todo o tempo de andlise do corpus do estudo as situacdes
compartilhadas e express6es ditas por aqueles trabalhadores e questionavamos: em
que medida contribuimos para movimentos de antiproducdo na ESF? Que outras
maneiras seriam possiveis de conduzir processos de gestdo, de modo que
potencializasse o trabalho daqueles sujeitos na ESF? Isto ocorreu pelo fato de que a
proposicao deste estudo foi motivada por um movimento militante em prol da ESF
qgue reconhecemos em nds mesmos e que se fortaleceu ainda mais na experiéncia
desta pesquisa.

Portanto, consideramo-nos como “sujeitos implicados”, ou seja, aquele
que tem estreita relacdo com as questdes em estudo, como se fizéssemos parte
daquele coletivo pesquisado, portador de pressupostos, caracterizado por um jeito
proprio de agir (MERHY, 2013). Esta consideracdo se deve ao local de onde
lancamos nosso olhar, cujas vivéncias que nos constituiam enquanto sujeito estava
a influenciar a analise empreendida, por vezes, ocorria a partir de uma posi¢cdo de
gestdo, em que, embora tentdssemos nos desvencilhar disso, era como se
estivéssemos tentando fugir da nossa condicdo de investigador. Mas, também,
investimos-nos de um papel questionador, inclusive de nés mesmos, tensionando o

que era dito e os sentidos ali produzidos.
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Consequentemente, temos de assumir que habitamos diferentes
territorios na produgcdo das andlises o que pode apresentar-se ndo como uma
limitagcdo, mas uma perspectiva sobre a temética em estudo. Feuerwerker (2014,
p.30) afirma que a producédo do saber a partir das experiéncias do préprio sujeito
tem ocupado o debate na saude coletiva, uma vez que estudos de pés-graduacao
gue analisam experiéncias no SUS tém sido desenvolvidos por pesquisadores,
sendo estes, também, trabalhadores envolvidos nestes projetos. Neste sentido, a
autora faz a seguinte provocacdo: “teriam os pesquisadores/militantes ‘distancia’
(para ndo dizer neutralidade) suficiente para analisarem experiéncias de que
sdolfazem parte?”

A autora responde afirmando que a propria ciéncia considera que todo
saber é limitado, provisorio e sujeito & perspectiva de onde o pesquisador lanca seu
olhar. Assim, considera que as analises nestes estudos s&o profundas e
enriquecedoras, por trazer para o foco ndo apenas as questdes dos cenarios
investigados, como também o proprio pesquisador como objeto de analise

(analisador e analisado).

5.2 Tipo elocal do estudo

Trata-se de estudo do tipo pesquisa-agdo, com abordagem qualitativa,
desenvolvido na Estratégia Salude da Familia do municipio de Maracanau-Ceara,
Brasil.

Segundo Leopardi (2002), a pesquisa-a¢cdo é uma modalidade de estudo
assim classificada quanto aos procedimentos de coleta de dados, sendo dirigida a
coletivos humanos, em que séo apreendidas informag¢des Uteis de modo participativo
e ativo destes.

A opcédo por um estudo de abordagem qualitativa se deu em fungéo do
objeto de estudo ora proposto. Para Mercado-Martinez e Bosi (2007, p.35), “o
modelo qualitativo pode apresentar-se como uma abordagem interessada no
microssocial, baseada em palavras, historias e narrativas cujo interesse é a
dimenséo subjetiva [...]". Além disso, as autoras afirmam que a pesquisa qualitativa,
ao invés de explicar ou verificar, utiliza-se de uma abordagem transformadora de

uma realidade.
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O estudo teve como campo empirico 0 municipio de Maracanad, situado
na regido metropolitana, distando 20 km da capital cearense, fazendo fronteiras com
0s municipios de Fortaleza, Maranguape e Pacatuba. O municipio que tem apenas
30 anos de emancipagdo politica, com data de fundagédo de 4 de julho de 1983,
abriga em seu territério de 105,696 km? uma populacdo estimada para 2013 de
213.404 habitantes (IBGE, 2013), concentra um importante polo industrial,
garantindo-lhe o segundo maior PIB per capita do Estado (MARACANAU, 2012).

Maracanaul integra a rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico
de Saude, estando localizado na Macrorregido de Saude de Fortaleza, integrando a
32 Microrregido de Saude do Estado do Ceard, configurando-se como Polo
Assistencial para os servicos de média complexidade (MARACANAU, 2012).

O sistema de saude do municipio tem a Saude da Familia como
estratégia substitutiva do modelo de organizagdo ambulatorial da Atencdo Basica
implanta desde 1997. Durante a pesquisa, contava com 53 eSF, 35 equipes de
Saude Bucal (eSB) e seis Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF) que
funcionam em 30 Unidades Béasicas de Saude da Familia (UBASF), distribuidas em
seis Areas de Vigilancia a Salde (AVISA) que consistem em territorios
geograficamente delimitados pela gestdo da Secretaria Municipal de Saude para
facilitar e descentralizar o processo de gestdo da Atengdo Béasica (MARACANAU,
2012).

A gestdo da Atencdo Bésica era realizada por um coordenador que
contava com o apoio de uma equipe técnica formada por gerentes de programa
estratégicos de atengdo a salude - salde da crianga, saude do adolescente, saude
sexual e reprodutiva, DST/Aids, salde da gestante, saude do adulto (hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus, tuberculose e hanseniase), salude do idoso,
enfrentamento do tabagismo — e geréncias de agdes transversais: monitoramento e
avaliagdo, saude bucal, acompanhamento dos NASF, educagdo permanente e
Projeto Terceiro Turno de Atendimento nas UBASF. Além dessa estrutura, contava,
ainda, como seis gerentes de AVISA que supervisionavam e orientavam o trabalho
nos diferentes territérios em que atuavam as eSF, eSB e NASF (MARACANAU,
2012).

O municipio foi destaque nacional pelos esforcos empreendidos para o
fortalecimento e a consolidagdo da Saude da Familia como estratégia de

reorientacdo do modelo assistencial, tendo sido considerado pelo Ministério da
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Saude, em 2007, como um dos trés melhores municipios brasileiros com ESF
implantada (MARACANAU, 2011).

Participou nos Uultimos trés anos do Programa de Expansdo e
Consolidagcédo da Estratégia Saude da Familia (PROESF) do Ministério da Saude e
aderiu, desde novembro de 2011, ao Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Béasica — PMAQ/AB que objetivam contribuir para o
desenvolvimento da ESF no municipio, com enfoque na melhoria do acesso e da
qualidade dos servigos na rede béasica de saude. Contava, na ocasido do estudo,
com o Programa “Mais Médicos” e Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Basica — PROVAB, tendo em vista os desafios enfrentados para manter as
eSF completas (MARACANAU, 2013; BRASIL, 2012).

Vale ressaltar, ainda, a realizacdo de processos de reterritorializacao pela
Coordenacdo da Atencdo Basica nos anos de 2011 e 2012 junto as eSF, com
participacdo de trabalhadores das eSF e membros da Associagdo Municipal de
Agentes Comunitarios de Saude, o que garantiu o limite de até 750 pessoas
residentes no territrio para cobertura assistencial por agente comunitario de saude,
embora, outro resultado seja a existéncia de micro-areas descobertas de agente
comunitario de satide (MARACANAU, 2012).

Além dessa configuracdo politico-administrativa, esse territério também
era composto por outras dimensfes que o0 atravessavam e nos afetavam. Foi neste
municipio onde vivemos nossas primeiras experiéncias enquanto trabalhador do
SUS, tendo desenvolvido atividades na ESF, no ambito da atencédo e da gestdo em

saude ao longo dos ultimos dez anos.

5.3 Aproximagdes com o campo de pesquisa e participantes

Os sujeitos deste estudo foram trabalhadores que integravam as 53 eSF
implantadas (MARACANAU, 2012), cuja composicdo esta normatizada pela Portaria
2.488, de 24 de outubro de 2011, do Ministério da Saude — médico, enfermeiro,
cirurgido dentista, auxiliar ou técnico de enfermagem, auxiliar e/ou técnico de saude
bucal e agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2012).

A composigdo do coletivo de sujeitos foi definido por conveniéncia,
objetivando garantir a participacdo dos trabalhadores da ESF que atuavam em

diferentes territérios do municipio e trazerem consigo experiéncias, ideias e
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perspectivas da cotidianeidade dos servicos. Esta estratégia foi adotada pela
compreensdo de que o uso de métodos estatisticos de amostragem € incompativel
com a natureza deste estudo e pela necessidade de definicdo prévia de um coletivo,
no qual se daria a aplicagdo dos métodos e das técnicas de apreenséo dos dados.
Assim, pretendemos contar com a participagao de 12 trabalhadores que integravam
as eSF de AVISA distintas, sendo: dois médicos, dois enfermeiros, dois cirurgiées
dentistas, dois auxiliares ou técnicos de enfermagem, dois auxiliares ou técnicos de
saude bucal e dois agentes comunitério de saude, formando, para efeitos deste
estudo, um coletivo cuja composicao seria semelhante a duas eSF.

A entrada no campo de pesquisa foi antecedida por visita & Secretaria de
Municipal de Saude, na qual apresentamos o projeto de investigacdo a equipe
gestora da ESF, inclusive ao secretario municipal de saude. Nossa proposta foi
acolhida de forma respeitosa e considerada relevante pelos mesmos ao justificarem
ser importante conhecer as questdes que permeavam a producdo da ESF no
cotidiano dos trabalhadores que nela atuavam.

O passo seguinte aconteceu com o envio de uma “Carta Convite”
destinada aos médicos, enfermeiros, dentistas, auxiliares/técnicos de saude bucal,
auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude das 53 eSF do
municipio (Apéndice A).

Como critério de inclusdo utilizado e esclarecido na “Carta Convite”, foi o
acumulo de no minimo 12 meses de experiéncia na ESF do municipio. Anexa a
carta, seguiu uma planilha onde os voluntarios se inscreveram e responderam dados
considerados importantes para o processo de exclusdo do excedente de inscritos,
visto que haviamos estipulado uma composicdo de 12 sujeitos para compor um
coletivo — UBS e AVISA onde trabalhava; categoria profissional; tempo de
experiéncia na ESF; participacdo em entidades ou conselho de saude nos ultimos
dois anos. Um total de 27 trabalhadores assinalou interesse em participar do estudo,
sendo: oito agentes comunitarios de saude, trés auxiliares/técnicos de enfermagem,
cinco auxiliares/técnicos de saude bucal, cinco dentistas, seis enfermeiras e uma
médica.

Diante do elevado numero de inscritos em relagdo ao que haviamos
estipulado como nimero méaximo de sujeitos, identificamos a necessidade de utilizar
critérios de exclusdo para composicdo do coletivo. Neste sentido, observamos a

predomin&ncia de inscritos advindos de trés AVISA — |, lll e VI — em relacdo as
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demais. A partir de entdo, utilizamos como critério de exclusdo ndo pertencer a eSF
sediada nesses territorios. Outro critério esteve relacionado ao tempo de experiéncia
na ESF nos interessando aqueles que referiram maior e menor tempo de
experiéncia em relacdo aos demais inscritos, sendo assim excluidos os demais
inscritos que se situavam neste intervalo. O terceiro critério de exclusdo esteve
relacionado a proveniéncia dos trabalhadores das AVISA e sua categoria
profissional por termos identificado uma predominéancia de determinadas categorias
nesta relagdo. Assim, a composigao do coletivo deste estudo ficou determinada da
seguinte maneira: agentes comunitarios de salde inscritos da AVISA |; de
profissionais de saude bucal pertencente a AVISA lll e de enfermeiros e médicos da
AVISA VI sendo, este ultimo, o Unico profissional inscrito na pesquisa.

Apos selecionar os participantes, foi realizado contato com cada um
deles, no sentido de informar-lhes quanto a selecdo dos mesmos para pesquisa.
Nesta ocasido, 0s sujeitos reafirmaram o interesse em participar, tendo sido
agendado, portanto, o primeiro encontro de produgéo e coleta de dados a partir da
disponibilidade dos mesmos. Embora tenham confirmado previamente o interesse
em participar do estudo, estiveram ausentes no dia agendado os auxiliares/técnicos
de enfermagem e um auxiliar de saude bucal, os quais justificaram o néo
comparecimento por ocorréncias de problemas de saldde na familia e a escassez de
trabalhadores na UBS durante o periodo de coleta de dados. Os encontros ndo
foram adiados, por compreendermos que tais auséncias ndo comprometeriam o
estudo proposto, mas indicaram, de inicio, probleméaticas enfrentadas na ESF, o que
seriam, mas tarde, apontadas claramente pelos sujeitos deste estudo.

Portanto, a composic¢éo final do coletivo foi de oito sujeitos: dois agentes
comunitarias de saude, um auxiliar de saude bucal, duas enfermeiras, dois dentistas

e uma médica.

5.4 Técnicas e instrumentos

Considerando a complexidade do propdsito deste estudo - analisar como
a micropolitica do trabalho em salde se inscreve enquanto possibilidade de
fortalecimento da ESF, como reorientadora do modelo assistencial na ESF, fez-se

necessario observar o contexto no qual a produgdo ocorria: 0s movimentos dos
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trabalhadores e as ideias e os sentidos que os inspiram, bem como 0S recursos
utilizados pelos mesmos (MERHY, 2007; FRANCO; MERHY, 2009).

Com o intento de captar os movimentos dos sujeitos na producdo do
trabalho em salde e seus pressupostos, “ferramentas analisadoras” tém sido
construidas em uma perspectiva que combina a diversidade de olhares para analise
deste contexto. Estas ferramentas tém como foco da andlise o encontro do
trabalhador com o usuério, com outro trabalhador e com ele préprio e aposta na
possibilidade de revelar atos produzidos nestas relagbes que podem se constituir
como linhas de fuga daquilo que esté instituido (REIS; DAVID, 2010; FRANCO;
MERHY, 2009; MERHY, 2011).

Nesse contexto, os Mapas Analiticos consistem em uma abordagem
cartografica de analise dos servicos de saude, a partir dos préprios trabalhadores,
em seus processos produtivos, através da apreensdo dos fluxos de intensidades e
dos afetos que se entrelacam nesta produgdo. A producdo dos mapas analiticos
permite, ainda, cartografar a experiéncia dos trabalhadores de satude como sujeitos
na formulagéo das ideias que fundamentam sua producgéo do cuidado, identificar a
composicdo das ferramentas utilizadas neste processo, bem como possibilita a
tomada de consciéncia dos trabalhadores enquanto sujeitos da sua producéo
(FRANCO; MERHY, 2009).

A autoandlise resultante da producdo dos Mapas Analiticos consiste no
olhar para si, possibilita a desterritorializacdo dos saberes e praticas em saude que
habitam cada trabalhador para novas territorializagdes, ou seja, um movimento de
desconstrugbes e reconstrugbes de mundos (FRANCO; MERHY, 2009). Este
exercicio é que torna possivel a imanéncia de for¢as instituintes, de producdes
desejantes nos trabalhadores, tornando-os capazes de ocasionar rupturas nos
paradigmas que fundamentam as préaticas de saude vigentes a partir das reflexdes
sobre o seu agir, seu modo de produzir a realidade com a qual convive (FRANCO et
al., 2009).

Os Mapas Analiticos, neste estudo, configuraram-se como ferramentas
potentes para produzir analise no coletivo, tendo possibilitado criacdo de um espaco
de fala e escuta, inclusive de si, de entrar em contato com os sentidos produzidos
pela sua produgédo, ressignificar suas praticas e estabelecer conexées com que
(des)potencializam seu modo de andar no mundo. Vale destacar que tal efeito foi

possivel, ndo por roteiro rigidamente estruturado que orientaria sua utilizacdo, mas
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pela compreenséo de que a andlise dos processos produtivos devem ocorrer com a
participagcdo direta dos atores envolvidos, ficando reservado ao
pesquisador/facilitador o papel de disparar questdes e acompanhar (e né&o
direcionar) o processo de andlise que vai sendo produzida no coletivo. E importante
registrar, ainda, que esta “fungdo” ndo aconteceu de modo passivo, uma vez que,
conforme mencionado, ndo € possivel dissociar o pesquisador daquilo que esti
sendo pesquisado.

A observagdo simples configurou-se como outra técnica utilizada no
processo de apreensédo dos dados desta pesquisa. E definida por Beck, Gonzales e
Leopardi (2002) como técnica através da qual o pesquisador acessa a realidade que
deseja compreender e registra tudo que considerar relevante para seu estudo para
posterior andlise. Considerando a complexidade do encontro de producdo dos
Mapas Analiticos, estes se mostraram como importante recurso utilizado pelo
pesquisador durante o curso da pesquisa. Nossas impressdes foram registradas em
diario de campo, tendo sido utilizadas, ainda, gravacao sonora dos depoimentos e
captura fotogréfica, registros estes resgatados durante a analise dos dados a partir
das quais realizamos escutas e leituras em busca de apreender os temas
emergentes nos depoimentos além dos aspectos subjetivos que permearam aqueles
momentos de produgao.

Na experiéncia deste estudo, as andlises produzidas resultaram em
mapas que registram movimentos de fortalecimento e fragilizagdo de modos de
producdo modelo de atengcdo a saude comprometido com O usuario e suas
necessidades no cotidiano dos trabalhadores das eSF, bem como afetos que

(des)mobilizam esta produgéo.

5.5 Os encontros de producdo e coleta dos dados

A producao dos dados desta pesquisa ocorreu por meio da aplicacado de
Mapas Analiticos durante dois encontros com oito e sete trabalhadores da ESF,
respectivamente ndo tendo sido justificado por um trabalhador sua auséncia no
segundo encontro. Os encontros aconteceram no proprio municipio, vale ressaltar
que o local ndo estava vinculado a organizagdo publica, pois, tendo em vista as
questBes que seriam tratadas, prezamos pela garantia de um espago confortavel e

reservado eticamente para livre expressao dos participantes.
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Estavam previstos trés encontros com o0 coletivo, nos quais seriam
provocadas andlises a partir de trés questdes norteadoras, uma para cada encontro:
“O que estd a produzir o trabalhador da ESF?” “O que (des)mobiliza o envolvimento
do trabalhador na ESF?” “Que relagbes sdo produzidas no cotidiano da ESF?”

No entanto, apesar de termos adentrado no campo com um roteiro
semiestruturado que orientariam a producéo de andlises, é importante ressaltar que
esta rota foi sendo redefinida a partir do préprio encontro com 0s sujeitos, uma
producdo em ato. Tal como afirmou Mercado-Martinez e Bosi (2007) que consideram
a pesquisa (qualitativa assume uma postura dindmica na elaboracdo do
conhecimento, sendo sua representacdo grafica semelhante a um espiral, o que nos
exigiu habilidade para realizar este percurso, de modo flexivel, marcado por idas e
vindas ao cerne das questdes apreendidas.

Assim, vale citar o momento de apresentagdo dos participantes no |
encontro no qual ja pautaram o que precisava ser dito, expressaram suas angustias,
frustracOes, receios, limitagcdes e modos de agir, alegrias e tristezas, possibilidades
de fortalecimento e fragilizagdo de um modelo de atengcdo comprometido com o
cuidado do ser humano, inclusive daquele que cuida. Eram questdes que estavam
imbricadas umas nas outras, agenciadas pelos sentidos produzidos a partir da
experiéncia singular de cada trabalhador na ESF.

A producdo dos Mapas Analiticos pressupde a identificacdo, pelo
facilitador do grupo, de analisadores que consistem em questdes a partir das quais o
coletivo produzira a analise. Franco e Merhy (2009, p. 2) esclarecem que

o analisador é o que faz aparecer coisas que estdo ali mas nao tédo
visiveis. Como diz Lourau: um analisador faz uma instituicdo falar,
dizer coisas que ndo sdo conversadas mesmo estando ali, meio
oculta, mas acontecendo.

Por conseguinte, neste estudo, os analisadores estavam relacionados aos
objetivos propostos: modos de engajamento dos trabalhadores com o
desenvolvimento da ESF, os fatores que mobilizavam os sujeitos no seu cotidiano
de trabalho na ESF e as rela¢des produzidas pelos pesquisados neste contexto. No
entanto, considerando a dinamicidade do processo de pesquisa qualitativa, também
foram afirmados pelos proprios trabalhadores que assumiram ali, em ato, o papel de
sujeitos na producdo dos Mapas Analiticos, os sentidos produzidos no trabalho na
ESF.
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Assim, os analisadores foram se legitimando como tal a partir da prépria
reflexdo experimentada pelos trabalhadores da ESF nos encontros da pesquisa,
destacando os movimentos de producgédo e antiproducdo da ESF, bem como as
percepcdes e os sentidos produzidos no trabalho na ESF que agenciam processos
de fortalecimento e/ou fragilizagdo nesta produgdo. Ambos se constituem como
capitulos deste estudo.

O primeiro e segundo encontros tiveram duas e trés horas de duracéo,
respectivamente, nos quais foram abordadas diferentes questdes sobre o trabalho
na ESF.

No primeiro encontro, predominaram expressfes de andlise da ESF,
sobretudo acerca das relagdes estabelecidas, dos sentidos e das impressdes acerca
da sua experiéncia, cujo trabalhador se colocou distante dessa produ¢cédo ou como
sujeitado as diretrizes e praticas de gestdo presentes naquele contexto. Utilizamos a
livre narrativa dos sujeitos que demonstraram desejo em discorrer sobre suas
questdes na experiéncia do trabalho na ESF a partir da questéo inicial — “Eu gosto
de... Eu ndo gosto de...” - a partir da qual outras perguntas assessorias foram
utilizadas para melhor apreenséo dos discursos — “conte-nos um pouco mais sobre
esta questdo”, “por quem vocé se sente oprimida?”, “[...] e na realidade da sua
equipe de trabalho, como esta questéo se apresenta?”.

No segundo encontro, ap0s exaustivas escutas e leitura do pesquisador
acerca do material coletado nas gravagfes e anotagBes em diario de campo, foi
retomada a analise naquele coletivo acerca dos movimentos produzidos pelos
proprios trabalhadores enquanto sujeitos da ESF. Objetivamos convidar os
trabalhadores a langar um olhar para si a fim de apreender e pensar as limitagdes e
a poténcia nas suas produgdes no cotidiano da ESF, movimentos instituidos e
instituintes presentes em seus territorios. Utilizamos como estratégia a producéo de
um painel criativo, no qual os participantes imprimiram emogoes, ideias, sentidos e
possibilidades na producgéo cotidiana da ESF — “o que tém sido possivel produzir na
ESF?”

Tal estratégia possibilitou localizarmos espacos de governabilidade®,

daqueles trabalhadores, nos quais exerciam certa autonomia, utilizavam-se da sua

8 Governabilidade é utilizada neste texto como sindnimo de poder em uma organizacéo, ou seja, a capacidade
que cada sujeito tem de exercer seu poder na producéo da realidade social. A compreenséo de “poder”, portanto,
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capacidade criativa e relacional, imprimiam valores nos modos de produgdo. As
relacbes estabelecidas e os fatores de afetivacdo que impulsionaram e/ou
comprometeram seu engajamento na ESF, estiveram presentes nos discursos de

ambos os encontros.

Imagem 01 - Registros fotograficos dos momentos de producdo criativa.
Maracanau/CE, 2014.

Fonte: Autor, 2014.

O espaco utilizado para o encontro com 0s sujeitos deste estudo era
cuidadosamente preparado para acolhé-los. A escolha do local ndo pertencente a
organizacé&o governamental considerou a proposta de garantir aos participantes um
ambiente no qual pudessem se sentir a vontade para expressar livremente suas
guestdes. Na sala ampla e climatizada, utilizamo-nos de tapetes emborrachados que
espalhados no chéo, junto com pincéis, cartolinas e tesouras compunham uma

mandala multicor. Além disso, musica instrumental ao fundo e aroma citrico foram

encontra-se amparada na concepc¢édo de Michel Foucault, retratada anteriormente no Referencial Tedrico desta
pesquisa.
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cores, sons e cheiros, nos quais investimos para agucar sentidos e conexdes
naquela experiéncia. O toque também foi utilizado no trabalho, sendo o abraco uma

expressao de solidariedade e fortaleza mutuamente desejadas naquele coletivo.

Imagem 02 - Registros fotograficos da roda de encontro: materiais utilizados e troca
de afetos. Maracanau/CE, 2014.

Fonte: Autor, 2014.

5.6 Andlise dos dados e apresentacao dos resultados

O tratamento dos dados empiricos foi orientado pela técnica de Analise de
Conteudo Temaética proposta por Minayo (2010) e Gomes (2009). Estes autores
fazem uma releitura desta técnica a partir de Laurence Bardin, teédrica francesa que
se destacou por sua aplicacdo e sistematizagdo como importante ferramenta no
campo das investigacdes sociais durante analise de material de propaganda e

comunicacao jornalistica.

Minayo (2010, p. 303) recorre a Laurence Bardin (1979) para definir a
Analise de Contetido como:

Um conjunto de técnicas de andlise de comunicagdo visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do contetddo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou néo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producédo/recepcao destas mensagens.

Segundo Gomes (2010) e Minayo (2010), a Andlise de Contelido passou
por transformacdes desde suas primeiras experiéncias que se pautava na
objetividade cientifica e rigor matematico expressos na quantificacdo da frequéncia
com que aparecem ideias, palavras, expressdes no conteddo manifesto nas
mensagens — falada ou escrita. Isto sucedeu a partir do interesse de estudiosos das

areas de psicologia, sociologia e cientistas politicos pela técnica através da qual
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pretendiam apreender para além do que estava explicito, ou seja, do “contetido
manifesto” e langava-se um olhar sobre o conteddo oculto da mensagem
denominado “conteddo latente” (MORAES, 1999).

No entanto, na atualidade, a aplicacéo e o desenvolvimento da técnica de
Analise de Conteldo tém se dado em uma perspectiva critica do enunciado, a fim de
alcancar um nivel aprofundado da andlise (MINAYO, 2010). Neste estudo, portanto,
ndo nos detemos a perspectiva quantitativa da Analise de Contetdo, mas adotamos
uma abordagem qualitativa que se preocupa com a subjetividade do discurso
produzido pelos sujeitos da pesquisa e, para tanto, elegemos a modalidade de
Analise de Contetdo Temética.

Nossa analise ndo considerou relevante o aspecto quantitativo quanto a
frequéncia das unidades de analise no corpus do material empirico uma vez que,
segundo Minayo (2009, p.24)

0s autores compreensivistas ndo se preocupam em quantificar e em
explicar, e sim compreender [...] relacdes, valores, atitudes, crencas,
habitos e representacdes e a partir desse conjunto de fenémenos
humanos gerados socialmente [...]

Sobre a Anélise Temética, Gomes (2009, p.86) esclarece que “[...] como 0
proprio nome indica, o conceito central € o tema. Esse comporta um feixe de
relagBes e pode ser graficamente apresentado através de uma palavra, uma frase,
um resumo”. Na area da saude, a Andlise de Contetido Tematica tem se destacado
como importante técnica utilizada por diferentes autores, como Campos (2004),
Almeida e Ferreira (2009), Rangel et al. (2011), Nascimento e Pekelman (2012) que
se empenham em analisar processos de comunicagdo, nos quais 0S Ssujeitos
imprimem ideias, sentidos e atitudes.

Operacionalmente, a analise de dados foi norteada pelas diretrizes
apresentadas por Minayo (2010) e Gomes (2009) que orientam a utilizagéo
metodoldgica de trés momentos: 1° pré-andlise; 2° exploragdo do material e 3°
tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo.

O primeiro momento consistiu na transcrigéo fiel das falas e observagdes
apreendidas nos encontros de producdo dos Mapas Analiticos. Em seguida,
realizamos leituras flutuantes a partir das quais nos impregnamos pelo contetdo do
material empirico até tornar-se menos caodtica a sensac¢ao de contato inicial com o

mesmo. A constituicdo do corpus consistiu em outra atividade que compds esta fase,
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se deu mediante observancia: a exaustividade do material empirico; a sua
representatividade (ou seja, apresente caracteristicas das questbes em estudo); a
homogeneidade e a pertinéncia (os dados devem ser adequados para responder as
questdes problemas). Este momento da analise foi de fundamental importancia na
preparacdo do material para aprofundamento na etapa seguinte.

No segundo momento, foi produzido um painel discursivo a partir da
determinagéo das “unidades de registro” - palavras, frases, recortes de depoimentos
- e “unidade de contexto” - demarcac¢ao do contexto para compreensdo da unidade
de registro, a fim de facilitar a exploragdo do material. Em seguida, fomos
constituindo os grandes temas que expressaram a sintese de uma mensagem, com
énfase nos seus aspectos mais relevantes, ou seja, os temas (MINAYO, 2010;
MORAES, 1999). Sua composigédo ocorreu a partir da jungdo de questdes afins,
tendo sido exploras exaustivamente seus sentidos, de modo a atender as diretrizes
de homogeneidade e especificidade que deve apresentar uma temética, segundo
Gomes (2009) e Moraes (1999).

As tematicas foram codificadas colorimetricamente e especificado o
guantitativo de unidades de registro presentes em cada uma delas, a fim de facilitar
sua visualizagdo e possibilitar melhor andlise do corpus do estudo. Esta operagéo
ndo se configurou como um processo linear, mas marcado por idas e vindas
cuidadosas e repetidas, demandando de nds um esforgo neste processo, cujo
movimento possibilitou refinar as teméticas e aprofundar a compreenséo dos dados
em andlise. Como produto desta etapa, os dados foram agrupados em duas grandes

tematicas, conforme exposto no Quadro 1.

Quadro 1 - Composi¢éo das tematicas, subtemas e suas unidades de analises.

N° de unidades

Teméticas Subtema L
de analise

Capacidade inventiva na
producdo do trabalho na S7

Producdo e antiproducdo na | Estratégia Salde da Familia

Estratégia Saude da Familia:
movimentos dos trabalhadores
Modos de antiproducéo do 35

trabalho em sadde no
cotidiano da Estratégia Saude
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da Familia

Potencialidades e limites da
Estratégia Saude da Familia: 21
percepc¢des dos trabalhadores

O trabalho na Estratégia
Saude da Familia e suas 91

Afetos que (des)mobilizam | P2!X0€S tristes

producdes na  Estratégia

Saude da Familia O trabalho na Estratégia

Salde da Familia e suas

paixdes alegres 21

Fonte: Autor, 2014.

Na terceira etapa — tratamento dos resultados obtidos e interpretagéo — foi
produzida sintese interpretativa, bem como a inferéncia a partir dos dados
analisados, tendo sido respondidas as questdes problemas que pautaram este
estudo. Lancamos méo da producdo cientifica existente sobre as tematicas que
emergiram neste estudo, a fim de confrontar os achados com resultados de outras
pesquisas. Sua apresentagdo aconteceu por meio de utilizagdo de fragmentos das

narrativas.

5.7 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEP), da Secretaria de Saude do Estado do Ceard do Ceara,
atendendo ao que determina a Resolugdo n° 466/12, do Conselho Nacional de
Saude, tendo sido garantidos os preceitos éticos de anonimato, participacdo
voluntaria, ciéncia dos objetivos da pesquisa além de cuidados com a integridade
dos participantes (BRASIL, 2012).

Apos parecer favoravel do CEP (parecer n° 361.457) e anuéncia da
Secretaria Municipal de Saude de Maracanau, os sujeitos desta pesquisa foram
orientados quanto as questbes éticas a partir da aplicagdo do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Neste termo, constavam os objetivos do
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estudo, sua relevancia, bem como foi explicitada a garantia do anonimato e o direito
de recusa em participar da pesquisa em qualquer momento de sua realizagdo sem
resultar em danos ao mesmo. Assim, foi solicitado o consentimento formal dos
sujeitos através de assinatura do TCLE em duas vias de igual teor, tendo sido
deixada uma copia com o sujeito e outra via com o pesquisador.

Foi esclarecido, ainda, aos participantes que os dados coletados durante
a pesquisa seriam destinados exclusivamente para analise e produgéo do relatorio
da mesma, sendo apagados, apds cinco anos do término da pesquisa, 0os conteldos

das gravagdes sonora e visual.
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6 PRODUCAO E ANTIPRODUCAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA:
MOVIMENTOS DOS TRABALHADORES

Esta temética € composta por 92 unidades de analise, agrupadas em dois
subtemas que revelaram movimentos dos trabalhadores no cotidiano da ESF e
expressaram modos pelos quais se engajavam na sua (antiprodugdo. Os
movimentos ndo seguem uma linearidade, mas uma multiplicidade, em que o
trabalhador se alterna como sujeito de produgéo, reprodugédo e antiprodugéo, na
construgdo da ESF, seja para o seu fortalecimento ou sua fragilizacdo, enquanto

proposta de reorientacdo do modelo assistencial de atengdo a saude.

6.1 Capacidade inventiva na producdo do trabalho na Estratégia Saude da

Familia
E uma estratégia que eu procurei para o meu atendimento — Trab07

Este subtema agrega 57 unidades de andlise, nas quais 0s sujeitos
revelaram estratégias que estavam a produzir no cotidiano do trabalho na ESF.
Configuram-se como modos de implicagdo destes sujeitos com a ESF que ocorria
com o exercicio de uma relativa autonomia e criatividade, em que, embora “restrita”
a um espaco de cuidado delimitado por este trabalhador, sua existéncia era

resultado de sua prépria producéo.

Eu coloquei o que estou conseguindo fazer dentro das minhas consultas,
gue eu, que eu tenho certeza [...] eu estou tentando, estou me dando 100%
[...] - Trab02

E uma estratégia que eu criei para 0 meu préprio atendimento, tem o PSE
gue nds vamos na escola fazer alguma atividade. Entdo, tem outra crianca
nao estuda la, estuda em escola particular, em outra escola talvez, que
seria de outra area, mas sdo da minha comunidade, entédo ela pode vir no
dia que eu atendo o adolescente. — Trab07

[...] S6 que precisa de material que é |&, alguns materiais! E tudo isso a
gente tira do bolso. A dltima vez foi um bazar que é para arrecadar dinheiro
para comprar umas coisas. — Trab04

Tais atitudes se configuram como expresséo do trabalho vivo em ato, em
que os trabalhadores se utilizavam, portanto, da sua capacidade inventiva para

produzir o cuidado no espago que estava sob sua governabilidade. No espaco
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intercessor onde se da& o encontro entre trabalhador-usuério, na “dimenséo
profissional” da gestado do cuidado, assim como aquele entre Guerassim, o servical
camponés, e seu senhor Ivan llitch no conto de Léon Tolstéi®, sdo identificadas
possibilidades de criacdo na vivéncia cotidiana na ESF. Através deste conto, Cecilio
(2009) provoca a reflexdo sobre a poténcia do encontro para produgdo do cuidado
comprometido com a dimensdo humana do ser cuidado, ao ressaltar tal producéo
como uma experiéncia relacional sobre a qual o trabalhador tem relativa liberdade
de acao.

Neste sentido, o agir dos trabalhadores revelou responsabilizagéo,
vinculo e empatia nas relagfes tecidas com os usuarios, nas quais imprimiam seus
valores éticos e humanisticos que inspiraram suas praticas, caracterizando,

portanto, uma implicagdo com a producéo da ESF nos seus modos de agir.

[...] guando eu vejo injustica, eu ndo fico calada. Tem gente que diz que eu
nao tenho nada a ver, mas eu tenho sim! Tem gente que diz que ndo é meu
paciente, mas ele é atendido aqui [na UBS onde trabalha] [...] Quando a
gente chega a Unidade [de saude] que acontece alguma coisa com a
dentista a gente [...] vai a casa: o que foi que aconteceu? [...] a gente
conversa com eles, apazigua e pronto. — Trab04

Quando tem um caso que ela [a médica da equipe com quem trabalha] sabe
gue se ela mandar aquele caso: va la marcar essa consulta! Vai demorar a
acontecer e € uma coisa urgente, ela para, pega o celular, telefona para o
hospital, telefona ndo sei para quem, pede ajuda para tentar resolver! [...]
nao soltar o paciente. — Trab08

[...] Eu me sinto com vinculo com a populacdo, eu me preocupo, eu acho
gue eu consigo promover saude e também humanizacao. Pela maneira que
eu fui criada, pela minha educacdo, pelos meus valores pessoais, eu
consigo trazer como valor profissional a humanizacédo. — Trab02

Eu fiz um pacto com Deus, que 0 meu ministério ia ser o meu trabalho, que
eu ia atender o meu paciente como se fosse alguém... do jeito que eu
gostaria de ser atendido. — Trab08
E possivel perceber modos de implicagdo dos trabalhadores a partir de
suas praticas, no espaco que € marcado pela sua relagdo com 0 usuario, no espago
intercessor, em que expressam preocupacdo, zelo e cuidado. Tais achados

corroboram com Franco e Merhy (2007) que defendem a ideia de que os

? van llitch e Guerassim sdo personagens de um conto russo de Leon Tolstéi utilizado por Cecilio (2009) na
reflexdo sobre cuidado em saude. O autor faz um recorte da histéria para ressaltar no encontro entre o juiz e o
servigal, a sensibilidade do camponés para perceber a necessidade de cuidado do seu patrdo e sobre como foi
estabelecida uma relagdo de respeito e vinculo que estimulou a participagdo de Ivan llitch neste processo.
Assim, Cecilio (2009) chama atencdo para a “dimenséo profissional’ da gestdo do cuidado que esti sob a
responsabilidade do trabalhador a partir da sua postura ética, do modo como concebe o ser cuidado e, ainda,
sobre como é configurado este espaco de relagdo apostando na poténcia desta produgdo para novas formas de
cuidado em saude.
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trabalhadores de salde podem se constituir como potentes agentes de mudancas
dos servigcos assistenciais. Para tanto, ressaltam que se faz necessario o
reconhecimento por estes sujeitos que o trabalho em salde deve ser orientado por
valores humanos e de solidariedade, em que acolhimento e vinculo séo
compreendidos como diretrizes deste modelo de atengéo.

Monteiro, Figueiredo e Machado (2009) afirmam que a nog&o de vinculo
possibilita a reflexdo sobre a responsabilidade e o compromisso, através dos quais
os trabalhadores se relacionam com o0s usuarios, estabelecendo relacdes de
cuidado. Tal atitude evidencia movimento de engajamento do trabalhador com a
conformacdo de um modelo de atencdo a saude relacional, orientado para as
necessidades do usuario.

Neste estudo, as falas revelaram que a implicagdo dos trabalhadores com
o cuidado humanizado e comprometido com o usuario é determinada pelo territério
existencial (FERREIRA; FRANCO, 2009; ROLNIK, 2007) que habitam os
trabalhadores, ou seja, desejos, valores, ideais, nos quais acreditam e orientam seu
modo de andar no mundo, tornando-os sujeitos de processos produtivos singulares
na ESF.

A religiosidade e espiritualidade configuram sistemas de valores para o
sujeito-trabalhador que orientam o seu modo de vida e suas produgdes, tal como
observado por Lacerda et al. (2008) e Guimaraes, Valla e Lacerda (2009). Estes
autores, ao investigarem modos de producdo do cuidado de agentes comunitarios
de saude evangélicos, identificaram praticas mais humanizadas por agregarem no
seu fazer uma visdo ampliada do ser humano para além da dimenséo biologicista,
bem como a percepgéo de si como sujeito de uma rede social de cuidado em saude.

Para Campos (2003), a producdo do vinculo se d4 no encontro entre
sujeitos, em que um demanda ajuda e o outro se coloca a disposigéo para tal, logo,
depende da responsabilizacdo de cada individuo, uma atitude pessoal. Porém, sua
constituicdo estd para além de um gesto solidario e configura-se como importante
recurso terapéutico nas relagbes de cuidado, pois, como o usuario acolheria o
tratamento sugerido pelo profissional se ndo se sentisse valorizado?

Pequenas coisinhas assim que vocé vé a pessoa conseguindo mudar! [...] O

gue vocé orienta e vocé vé aquilo ali, o pessoal acreditou na sua verdade e
gue aderiu, e que foi bom [...] — Trab08
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Somado a isso, 0 acolhimento, compreendido como praticas produzidas
nas relacbes de cuidado, nas quais se promove a escuta e responsabilizacdo
(BRASIL, 2012), mostra-se como movimento de engajamento do trabalhador
empenhado na construcdo de uma configuracdo do servico de saude mais
acessivel, humanizado e resolutivo, conforme defendido por Franco e Merhy (2007).

Entdo, o que eu estou conseguindo fazer é o acolhimento [...] os pacientes
gue eu atendo, eu consigo passar seguranca pra eles — Trab02

L& na unidade, eu faco o meu préprio acolhimento, eu ndo deixo ninguém
fazer nao [...] dou bom dia, boa tarde, explico alguma coisa sobre o meu
atendimento [...] vou falando com cada um deles: vocé veio aqui por qué?
[...] O Ministério da Saude diz para nés que sdo oito pessoas, mas eu ndo
atendo s6 oito, se tiver dez os dez eu atendo [...] e se tem mais eu tento
encaixar em outro horario: vocé pode vir outro dia? Qual o dia que vocé
pode vir? [...] eu ndo deixo ninguém marcar minha consulta [...] sou eu que
me entendo com o paciente. — Trab07

Percebemos uma polissemia do termo acolhimento nas concepcgdes e
praticas destes sujeitos que o reconhece como processo relacional fabricado no
espaco intercessor, ou seja, no momento do encontro trabalhador-usuario. Outro
sentido que este termo assume no cotidiano das praticas é de que se trata de um
dispositivo para organizagéao do processo de trabalho na ESF, pautado na promogé&o
da equidade. No entanto, o consenso entre ambos € que o acolhimento possibilita
espaco de escuta, responsabilizacéo e vinculo, o que favorecem produgédo da ESF
como reorientadora do modo de producdo do cuidado, no modelo de atencdo a
saude vigente.

Esse dado corrobora proposicdo de Franco, Bueno e Merhy (2007) que
destacam o acolhimento como categoria de analise dos processos de trabalho em
salude a partir de trés diretrizes. A primeira estd relacionada a dinamica e aos
critérios de acessibilidade que os servicos de salde submetem os usuarios. A
segunda chama atengéo para o trabalho em equipe, no sentido de potencializar os
diferentes trabalhadores que constituem a eSF sujeitos de saberes e praticas que
devem ser acessados nos processos de cuidado. A terceira diretriz agrega o
componente relacional, objetivando qualificar a relagéo trabalhador-usuério pautada
na solidariedade.

Neste estudo, o acolhimento se apresentou como iniciativa do
trabalhador, fabricado e delineado por ele no seu agir cotidiano, configurando-se

como producdo de vida na ESF. Nesta perspectiva, o trabalhador se coloca como



72

sujeito na producéo do cuidado em saude, como forca instituinte, que nasce de sua
propria acdo, quando se contrapde a logica burocratica organizativa instituida no
servico que dificultam, contraditoriamente, o acesso ao cuidado representado pelo

engessamento das atividades & agenda semanal de atendimento.

O usuario que vai a Unidade de Saude com necessidade de atendimento
[...] Na nossa area, o pessoal trabalha na CEASA, entdo, se ndo tem na
CEASA [atendimento odontologico], eles me procuram. Entdo, eu tenho
como solucionar o problema dele naquela hora, se esta com dor [...] apesar
dos agentes de saude ter meu cronograma.- Trab07

Medeiros et al. (2010), ao darem voz ao usuario na avaliagdo dos servicos
de uma UBS, na perspectiva do acolhimento, identificam que estes atribuem grande
relevancia a relacao trabalhador-usuério para sentirem-se cuidados e satisfeitos com
o atendimento recebido. Portanto, praticas acolhedoras se constituem como
produgdes dos trabalhadores capazes de fortalecer a dimensé&o cuidadora da ESF.

Além do momento da consulta, outros espagos sdo constituidos para/na
producdo do cuidado, caracterizando o trabalho na ESF como redes solidarias
tecidas no seu cotidiano pelos trabalhadores. Essas redes se estabelecem nas
relagcdes entre os trabalhadores no ambito da UBS, bem como na mobilizagcdo de
outros atores e equipamentos sociais, na tentativa de contribuir para resolubilidade

dos casos acompanhados.

[...] Sempre que eu faco prevencdo [exame Papanicolau] eu desenho, passo
uma caneta bem colorida para chamar atencao. Ai, |4 nas tantas, eu boto
assim: “ideal avaliacdo patologia cervical”, por exemplo. Ai, quando ela [a
paciente] vem para médica para mostrar o exame, ela encaminha [..] E
como se fosse um codigo entre a gente [enfermeiro e médica da equipe] —
Trab08

Ai eu vou la [no SAME] e... Entdo, eu sempre vou. Eu vou com o SAME, eu
vou com a “fulana” [enfermeira da sua equipe], eu vou com a técnica [...] a
tal da transdisciplinaridade, se ndo tiver essa troca, eu penso que nao
funciona. — Trab01

Eu acho que 0 nosso, a equipe, a Estratégia Saude da Familia, forma uma
rede de solidariedade [...] Quando tem um caso que ela [médica da ESF]
sabe que se ela mandar aquele caso: “va |4 marcar essa consulta”, vai
demorar a acontecer e € uma coisa urgente, ela para, pega o celular,
telefona para o hospital, pede ajuda, tenta resolver! — Trab08

A gente busca alternativas que nédo seja do posto, parcerias... Por exemplo,
um paciente que tenha que fazer um tratamento em Fortaleza, de CA
[cancer], a Secretaria [de saude] ndo disponibiliza o carro naquela data
certa, a gente busca parceria com outra pessoa [..] para ajudar aquele
paciente. — Trab04
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Apesar do termo “transdiciplinaridade” ter sido mencionado na fala como
um modo integracdo do trabalho entre os diferentes trabalhadores que atuavam na
ESF, mais adiante retomaremos esta questdo para andlise, uma vez que outros
elementos no discurso do grupo apontaram diferentes modos de organizagdo e
interagdo na eSF.

Os sujeitos deste estudo revelaram teias relacionais na ESF, nas quais o
cuidado do usuario e uns com os outros se efetivava, se fortalecia. Na categoria 2,
discutiremos sobre como esses encontros produziam afetos e mobilizavam os
trabalhadores na ESF. No entanto, cabe destacar que essas relacdes se
expressaram como produgdes concretas desses sujeitos em seus movimentos na
ESF, pois estabeleciam parcerias que julgavam de fundamental importancia para o
alcance de melhores resultados no trabalho.

[...] a gente estava numa escola fazendo atividade: a agente de salde, a

enfermeira [...] € sempre desse jeito. Eu tenho notado que o trabalho em
equipe é o melhor, sozinho ndo se faz nada. — Trab07

Eu preciso deles [dos trabalhadores] e ndo é isolado, € um trabalho em
equipe e é isso que eu sempre tento falar nas reunies, ndo importa se é
nivel médio, se € nivel superior [...] — Trab02

Neste sentido, destacaram a composi¢do de uma equipe ampliada para
além da composicdo béasica da eSF definida pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2012), em que faz-se necessario integrar os demais trabalhadores que atuam no
ambito da UBS, inclusive aqueles que prestam apoio as atividades assistenciais,
como recepgao, vigilantes, motoristas, coordenagdo administrativa, dentre outros.

A equipe nao é so a gente, é a Unidade Basica de Salde como um todo [...]
— Trab02

A equipe é todo mundo — Trab01

Para os sujeitos deste estudo, ajuntar-se aos demais trabalhadores da
equipe traduzia-se como compromisso de cada sujeito, uma atitude de implicagéo
com o trabalho na ESF, uma vez que tinha de conciliar o cumprimento de uma
agenda de atendimentos com a participagdo na reunido da equipe ou mesmo lidar

com a negacéao de si pelos demais trabalhadores como integrante da eSF.
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Ai segunda-feira, por exemplo, que é a reunido da enfermeira com as
agentes de saulde, ai eu vou antes de comecar: eu vou atender agora, mas
terminando o atendimento, eu quero estar aqui! Vocés me esperem! Eu digo
para agente de saude. — Trab07

[...] infelizmente, nés dentistas, somos deixados de lado na Unidade, por
qué? Porque a equipe acha que a equipe € enfermeira e médico. Ai, o
dentista ndo é chamado quando tem encontro de nada.- Trab07

Embora ndo haja consciéncia/convic¢do coletiva de que a ESF € uma
producdo que atravessa os diferentes sujeitos e suas praticas, os trabalhadores
foram agregando em seus discursos elementos que traduziram a ideia de que a ESF
€ uma producéo coletiva que integra o agir cotidiano dos mesmos.

[...] E ai me lembrei da servente, e me lembrei das minhas agentes de
salde, umas de bicicleta, outras a pé. E ai me lembrei da minha, da dentista

[...] Ai coloquei a minha enfermeira fazendo puericultura. Ai em me lembrei
do rapaz da farmécia [...] — Trab01

Esses achados concordam com Silva (2011), Andrade e Franco (2009),
0s quais identificam pistas de rupturas no movimento dos trabalhadores, definidas
como “linhas de fuga” de um modo de producgéo do cuidado até entéo instituido, ou
seja, outras trilhas para além do que esta dado na ESF. Tais produgdes representam
modos singulares de (re)criacdo da sua realidade, o que Franco e Merhy (2009)
denominou de autopoiese, ou seja, movimento em que os trabalhadores se
reinventam, na perspectiva de produzir atos de cuidado em saude, capazes de
suplantar a realidade instituida pouco potente para produzir o cuidado que o0s

usuarios necessitam.

6.2 Modos de antiproducdo do trabalho em saudde no cotidiano da Estratégia
Saude da Familia

Eu sei que eu tenho potencial para mais coisa, mas a gente se limita nisso
[...] Eu ndo vou fazer além do que eu tenho que fazer. — Trab06

Apesar de as producbes dos trabalhadores que contribuirem para
construgdo da ESF enquanto proposta de reorientacdo do modelo assistencial de
saude no SUS, foi possivel identificar que estes movimentos ndo seguiam uma

linearidade, mas expressavam multiplicidades nos processos de producdo do
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cuidado que, tomando emprestada a expressao cunhada por Baremblitt (2002),
nomeamos de “antiprodugéo” na ESF.

Para o autor, enquanto a produgdo € compreendida como geradora, a
antiprodugéo consiste na captura desta forga produtiva que estagna a capacidade do
devir e fragiliza conjunturas. Logo, a antiprodugcdo consiste em movimentos
contrarios & consolidagdo de um dado projeto, ou seja, praticas que desarticulam a
implementacdo de uma ideologia. Neste sentido, mereceram atencédo falas nas
quais 0s sujeitos também assumiram praticas marcadas por atitudes pouco
solidérias, de ruidos na comunicagdo com o0s usuarios e relacdo conflituosa com os
mesmos e na propria equipe, configurando-se como aspectos que fragilizavam a
ESF, por serem contraditérios aos fundamentos que a orientam:

Eu ja ouvi tanto palavrao. No meu posto, ndo tem protecao [...] Vocés ndo
tém nocao do linguajar que os pacientes tratam a gente! — Trab05

Nas nossas reunibes de equipe, eu sempre procuro lembrar aos
profissionais [...] que nds somos equipe [...] que a gente esta ali, € como
equipe e precisa se unir porque a gente ja tem muita gente contra. — Trab02

Eu vejo que a gente, a populacéo e os funcionarios, € como se tivesse uma
barreira, n6s somos os inimigos deles, ndo consegue. Eles querem que a
gente trabalhe, que a gente chegue ali e querem que a gente esteja pronto
para fazer tudo para eles. — Trab06

Os funcionarios ficam tudo trabalhando de mau humor, ai isso repercute la
na area, no atendimento ao usuario. Que € o que acontece muito Ia no
posto: os usuarios sendo mal atendidos, mal recebido, principalmente pelo
SAME. — Trab04

Esses dados, portanto, se contrapdem a aposta da ESF na relagéo
trabalhador-usuério, como geradora de vinculo e corresponsabiliza¢céo, capazes de
alterar a logica de producéo do cuidado e por agregar em si um potencial terapéutico
(BRASIL, 2010; 2012). Deste modo, estudos comprovam que atitudes acolhedoras e
de escuta das necessidades dos usuérios se constituem como poténcia na ESF para
mudanca no modelo de atengdo & saude capaz de conquistar a confianca dos
mesmos e legitimar-se enquanto tal (MEDEIROS et al., 2010; FRANCO; BUENO;
MERHY, 2007; SCHIMITH; LIMA, 2004). Portanto, essas questdes se colocam como
contrarias a construcdo da ESF, mas sao igualmente produzidas no cotidiano dos
proprios trabalhadores, nos seus espacos relacionais, intercessores.

A relagcéo entre os trabalhadores da ESF se constituiu como questédo

recorrente nos discursos dos sujeitos e como aspecto relevante que caracteriza
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modos de antiprodugdo na ESF. Portanto, embora os participantes deste estudo
tenham afirmado que o trabalho em equipe na ESF fosse composto pelos
diferentes trabalhadores que operavam na UBS, a ndo participagdo efetiva do
meédico na producéo coletiva que configura o trabalho em equipe destacou-se como
fator de antiprodugéo na ESF, aspecto este capaz de repercutir na auséncia de um

projeto assistencial comum.

[...] Nao vai!l Ndo tem quem faca o médico entrar numa reunido! Mas eu
estou sempre. — Trab07

[...] tudo que acontece na area, a area € enorme, vocé é responsavel [se
refere a si]. Um caso que vocé tem que denunciar de violéncia [...] Porque
assim, a agente de salde, a demanda sempre chega para gente. Médico
fica ocupado com as consultas [...] - Trab08

Além disso, mereceu atencdo a contradicdo entre a expressividade do
discurso, no qual se destacou a constituicAo de uma ideia que valorizava um
determinado trabalhador e seu saber em detrimento dos outros com a defesa, em
outros momentos, da necessidade de reconhecimento das demais categorias
profissionais. Assim, acreditamos que relacdes assimétricas podem estar sendo
produzidas de modo velado nas relagbes da equipe, o que pode comprometer 0 seu
desempenho como tal. Porém, em outro discurso, identificamos a compreenséo de
que o trabalho na ESF era constituido por diferentes sujeitos que deveriam ser
valorizados, contudo né&o ficou claro que o valor dado ao trabalho dos mesmos
deveria se dar de modo isondémico.

[...] eu mando o meu paciente comer verduras e frutas e como miojo e sopa,
ta4?! [parece se referir aos colegas de trabalho que adotam esta pratica).
Pode o mundo explodir, mas eu vou almocar todo dia na minha casa. “Mas
essa doutora almoca todo dia na casa dela?! Almocga! Mas, a doutora volta e
a doutora atende. [...] Minha casa é muito unida, é espetacular, € um
ambiente de amor. Entdo, quando eu chego, eu volto revigorada. Tu ja
pensou se eu almogasse como hoje eu almocei 14? [...] Por que que eu

tenho que comer porcaria? Por que que eu tenho que ser boia fria? Eu ndo
guero ndo? [...] Eu estudei! Eu estudei! — Trab01

[...] eu ndo queria uma ‘briga’ para médico, eu ndo acredito nisso. [...] eu
sempre achei que a gente tinha que fazer uma greve da saude, sabe? Um
negocio, assim, para todo mundo ter ganho e ganho real, esta certo? Eu
nao acredito em sé uma categoria protegida, eu ndo acredito porque eu nao
‘toco’ o posto so! — Trab01

Apesar de compreender a necessidade humana de o trabalhador reservar

para si momentos para estar em familia e cuidar dessa relagdo, no sentido de
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reduzir a distancia que a jornada de trabalho e a dedicacéo exigida podem provocar,
nos traz a reflexdo a negagado do encontro para o almogo com os colegas da equipe
no cotidiano da UBS como espaco possivel de producdo de afetos capaz de inspirar
este trabalhador. Ficamos, ainda, a nos questionar como seria possivel estabelecer
relagcdes isonémicas para constituicdo de um trabalho em equipe, quando o olhar
para o colega o inferioriza como “boia fria”. Mesmo reconhecendo as diferengas
entre os trabalhadores que integram a eSF, preocupa-nos que estas sejam sinénimo
de desigualdade nos processos relacionais e favoregam a submissdo de um, em
detrimento do outro. Tal distanciamento entre os trabalhadores também esteve
presente na relacdo entre dentistas e auxiliares de salde bucal, em que a
subordinagéo do saber e do fazer do segundo em relagc&o ao primeiro foi apontada
neste estudo. Pires (2014), discorrendo sobre a divisdo técnica do trabalho em
saude, afirma que nas categorias profissionais em que ha distribuicdo das atividades
entre os trabalhadores de diferentes graus de escolaridade, a concepgdo e o
planejamento do trabalho é atribuido aquele de maior escolaridade, ficando sob a
responsabilidade dos demais a execugéo das tarefas.

Hoje eu estou neutra, muito neutra. Eu ndo sei se € [...] pela maneira como

o dentista esta chegando, a gente fica muito no lugar, entdo a gente espera

ele comecar [...] No meu lugar de auxiliar e ele de dentista [...] eu estou aqui
s6 para auxiliar — Trab06

Destarte, a submissdo de um trabalhador em relacdo ao outro também
repercute no modo pelo qual percebe o seu trabalho, desvalorizando o potencial de
cuidado existente no seu préprio agir. Deste modo, os atos de cuidado que poderiam
ser produzidos por este sujeito — aquele que estd submetido & ordem e ao saber do
outro - ficam na periferia deste contexto sendo subutilizados. Segundo Pires (2009),
a divisdo técnica do trabalho em saude distancia o trabalhador do seu objeto de
trabalho, tolhendo a autonomia neste processo, bem como dificulta o
estabelecimento de relagbes com o sujeito a ser cuidado. Isto se deve ao fato de
gue as atividades destinadas aos trabalhadores de menor escolaridade se
caracterizam pela repeticdo e reduzidas possibilidades de exercicio da criatividade
destes.

[...] assim, eu ndo tenho a mesma producdo de vocés! Porque a gente

auxilia. [...] S6 para eu falar para vocés como € to triste [...] os profissionais
gue vao chegando bota a gente neste lugar... — Trab06
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A diviséo técnica do trabalho resulta no desenvolvimento de acgfes de
cuidado “parcelar’, em que cada trabalhador, mesmo de uma mesma categoria
profissional, responsabiliza-se por diferentes atividades na prestacéo da assisténcia
ao usuario. Neste estudo, identificamos relacdes estabelecidas na modalidade de
um trabalho em equipe por agrupamento, aquele que é composto por diferentes
trabalhadores que ndo se articulam entre si e nem suas praticas (PEDUZZI, 2001;
2010), sendo as atividades produzidas de modo serializado, o que repercute na
produgéo do cuidado fragmentado.

Eu entendo que assim, o meu trabalho, para o paciente chegar até a minha
sala, ele precisa procurar o posto, ele precisa ter um prontuario, entdo a
agente de saude precisa fazer a visita para dar aquela autorizagéo [...] ele
precisa procurar o posto de salde para marcar a consulta, ai envolve os
funcionarios da recepcéao [...] de la ele vai para o ambulatério e ai entra a

equipe de enfermagem com auxiliares e técnicos, até chegar a minha sala,
ele passou por diversas etapas. — Trab02

Outra caracteristica do trabalho em equipe identificada neste estudo
capaz de comprometer a construgdo de um projeto potente de intervengdo esteve
relacionada & comunicagéo entre os agentes do trabalho e estes com os usuarios.
Identificamos um distanciamento entre os trabalhadores sujeitos, bem como o
desencontro das informag6es na UBS, o que repercute no cuidado com o usuario.

O nosso médico, infelizmente, ele ndo quer trabalhar de equipe. Ele é

assim, ele 14 na dele, faz a parte dele, é “euquipe”, pronto! [...] n6s ndo
estamos em equipe, nos estamos em “euquipe” — Trab04

A gente tem uma dificuldade grande de comunicacdo porque a recepgao
estd |4 e eu estou na minha sala. — Trab02

Deram uma orientacao errada para aquele usuario la na recepc¢éo, entéo ele
vem para o profissional com tudo, com o sangue fervendo! — Trab07

O que esta faltando sdo pessoas preparadas na Unidade de Salde, é uma
equipe onde todo mundo fale a mesma lingua. Entéo, a gente fala: gestante
nao pode perder consulta no més! Tem que ter consulta no més! Ai chega
no SAME e o SAME diz: tem vaga nao! SO tem vaga para daqui a dois
meses. — Trab08

Apesar de haver um consenso entre 0s participantes de que a
comunicacdo efetiva é sinbnimo de “falar a mesma lingua”, a fragilidade nos
processos de comunicagdo esta para além deste requisito e revela auséncia de
espacos de fala e escuta. As reunides de equipe se constituem como tentativas,

porém, sua legitimidade é comprometida pelo esvaziamento de trabalhadores e de
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discussdes sobre as questbes que permeiam as dimensdes macro e micropolitica do

trabalho na ESF, que contribuem para seu fortalecimento ou fragilizagéao.

[...] infelizmente, as reunifes s6 acontecem com enfermeira e ACS — Trab04

[...] Na verdade, a minha mée sabe o0 que eu sinto, a minha familia com
guem compartilho minha vida, é... as tensdes, é... as desmotivacdes, as
decepcdes, as dificuldades e... Mas, a gente tem que encontrar uma
maneira de sobrevivéncia. [...] Nas reunifes, eu procuro colocar de uma
maneira profissional as dificuldades do processo de trabalho, os erros que
acontecem — Trab02

Ressaltamos o fato de que, apesar de permanecerem juntos em uma
mesma equipe, em um mesmo local de trabalho, estes sujeitos ndo conviviam ou
apresentavam dificuldades para compartilhar as questdes produzidas neste espaco.
Existiam pistas de que tal atitude se configurava como medida de autoprotecéo,
rotas de fuga de um mundo marcado por afetos que interferiam na poténcia de vida,
o mundo do trabalho na ESF. Assim como para Kell e Shimizu (2010), estas
auséncias e silenciamentos interferem na elaboracdo de projetos terapéuticos
capazes de atender as necessidades mais amplas de cuidado dos usuarios.

Esses dados também corroboram com os achados de Cervinski et al.
(2012) que afirmam que a comunicagao interna na equipe se constitui como desafio
a ser aprimorado na ESF, de modo que sejam compartilhados espacos de fala e
escuta para integracdo das praticas desses trabalhadores.

Nessa perspectiva, a Atengdo Basica aposta no trabalho em equipe como
diferencial para promog¢do da integralidade que, em contraposicdo ao modelo
biomédico em que se encontra fragmentado, tem como diretriz a presenca de
profissionais de diferentes formacdes e sua articulagéo, a fim de que os nucleos de
competéncias profissionais especificos sejam fortalecidos e ampliem a capacidade
de cuidado de toda a equipe (BRASIL, 2012).

Para Ribeiro, Pires e Blank (2004), portanto, o trabalho em equipe se
constitui como grande desafio para a ESF, uma vez que esta pretende romper com o
modelo assistencial vigente para construir uma nova préatica de cuidado em saude,
na qual exista interacdo entre saberes e préticas dos diferentes sujeitos que
compdem a equipe de trabalho.

No entanto, nesta pesquisa, a énfase do trabalho em equipe esteve nas
questdes operacionais, de regulacdo do acesso ao servico de saude, em um

processo linear e compartimentalizado, em que cada trabalhador operava com o seu
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fazer em tempos distintos, em uma ldgica objetal do usuério, ndo sendo possivel
identificar momento da integragdo de suas produgdes. Como consequéncia dessa
pratica, apreendemos fragilidade na cumplicidade e corresponsabilizacéo na equipe
com o cuidado do usuario para o qual ndo havia um projeto assistencial comum.
Eu trabalhava numa equipe que o médico disse: eu ndo vou me meter com
isso. Vocés vao se meter, facam vocés, porque eu ndo vou assinar isso dai
[se refere a um documento elaborado por profissionais enfermeira e

fisioterapeuta solicitando apoio a rede de assisténcia social frente a um
caso de negligéncia com idoso] — Trab08

Quando o paciente bate la na minha porta, eu tenho um problema horrivel
gue eu estou errada, que € assim: quando a criatura chega comigo, eu
tenho uma dificuldade terrivel de dizer ndo. E eu digo sempre: pessoal,
vocés é que tém que dizer ndo, eu sou como se fosse a mée. Entdo, quem
tem que dizer “nao” sdo vocés! — Trab01

Percebemos duas questdes importantes: uma relacionada ao processo de
trabalho médico-centrado e outra ao sentido da corresponsabilidade no processo de
trabalho em equipe. Embora reconhecamos que o processo de acolhida do usuério
na UBS deve ser deslocado do eixo médico para uma equipe multiprofissional,
aproveitando o potencial de cuidado dos demais trabalhadores, tal como sugerem
Franco, Bueno e Merhy (2007), ficamos a refletir sobre como poderia a equipe de
recepgao de uma UBS responsabiliza-se sozinha pela avaliagdo das necessidades
dos usuérios que buscam o servico de saude.

Nesse contexto, acreditamos que o trabalho em equipe teria sua
relevancia, & medida que possibilitasse agregar saberes e competéncias para o
cuidado do usuério, compartilhar a responsabilidade com o mesmo, ao invés de
atribuir a um determinado setor a incumbéncia para regular seu acesso ao servi¢co
de saude.

Além disso, ser considerado pelos usuarios do servico como “mae”, ou
seja, a incorporacdo em pessoa de préaticas acolhedoras, de apoio e compreenséo
do “filho” — o préprio usuério — que representacdes ocupariam, portanto, no
imaginario dos usuarios, os demais trabalhadores da UBS? Como estas
representacdes estariam a interferir na relagdo destes sujeitos? Assim,
corroboramos com Franco (2007), ao afirmar que a énfase no trabalho em equipe no
processo de trabalho em salde deve ser orientada pela capacidade de agregar
saberes dos diferentes trabalhadores na proposicdo de projetos terapéuticos, de

modo a atender as necessidades dos usuarios em suas multiplas dimensdes —
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biopsiquica e social — e redimensionar, assim, o eixo central do médico para uma
equipe multiprofissional e ndo para privilegiar a relagdo de um trabalhador com os
usuérios em detrimento dos demais.

O apego a normatizagdo surge nesse contexto ndo como o cumprimento
de uma ordem instituida pela gestdo, mas criadas no a&mbito da prépria eSF, sob a
justificativa de organizar o atendimento. Este elemento se mostrou como fator de
antiprodugdo, por ocupar lugar privilegiado para garantia do atendimento em
detrimento do usuario, destacando-se a recusa na realizacdo de consulta nos casos,
em que o prontuario do usuério ndo era identificado pelo servico de recepcdo da
UBS e mediante atraso do usuario a consulta agendada.

Eu s6 atendo se achar o prontuario. Sem o prontuario, eu ndo atendo! —
Trab01

A gente tem que organizar o atendimento, ndo tem que ter regras do
atendimento? N&o, é porque o usuario é prioridade que ele pode chegar a
hora que ele quiser no posto, entendeu?! — Trab05

Apesar de reconhecer a importancia da organizagdo dos servigos de
saude, percebemos uma ldgica burocrética que orienta tal investida, bem como a
auséncia de escuta que esta pratica adota, especialmente na relagdo trabalhador-
usuério que utiliza normativas elaboradas pelo primeiro, na tentativa de organizar o
atendimento, mas que podem se configurar como barreiras institucionais no acesso
ao servico de saude. Assim, mesmo reconhecendo a necessidade de os
trabalhadores criarem estratégias para organizagdo do servigo, 0 que nos preocupa
é a relacdo entre estes e as necessidades de cuidado dos usuarios em detrimento
dos interesses dos trabalhadores: ndo seriam modos de burocratizacao, ao invés de
cuidado?

Tal realidade assemelha-se aquela apresentada por Cavalcante Filho et
al. (2009) que, ao relatar a experiéncia de implantacido de acolhimento coletivo por
uma eSF, ressaltam que o trabalho estava organizado por agendas individuais,
como um cardapio de servigos previamente definidos - aos quais 0s usuarios
deveriam ser acomodados — e que o atendimento se dava por ordem de chegada,
sendo 0s usudrios recepcionados por equipe ndo técnica. Esta configuragédo
dificultava o acesso do usuéario aos servigos e a capacidade de agregar os diferentes

integrantes da equipe na responsabilizagdo do cuidado com o paciente, néo
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possibilitava espagco de escuta do mesmo e pouco aproveitava o potencial dos
diferentes sujeitos inseridos na ESF nesta producéao.

Somados a essa questdo, outros depoimentos revelaram uma légica de
organizagdo da atencdo a saude da comunidade centralizada na UBS e, portanto,
nos procedimentos produzidos, orientados para as acdes programéticas de saude.
Igualmente, nos despertou atengéo o fato de que os trabalhadores perceberem no
momento da fala que tal configuracdo era insuficiente para produzir o cuidado que
0S USUArios necessitavam.

Eu desenhei a Unidade de Saude no centro, mas o certo era para ser a

comunidade. Mas, nesse momento, na verdade o posto tem sido o centro
do, de procura e ai, assim, cologuei os principais programas. — Trab02

Eu sinto falta, assim, de... Hoje, tém uns dentistas novos que tdo vindo sé
para atender, eles ndo tao preocupados muito com o programa nao! [...] De
hipertenso [programa], a gente tem, ndo é o programa, tem o dia separado.
Hoje, é o dia do hipertenso, atendeu, vai embora. A gestante: atendeu, vai
embora [...] Eu ndo vejo esse acolhimento. — Trab06

As falas chamaram atencgéo pela andlise que expressaram consigo. Os
trabalhadores lancaram um olhar para as praticas produzidas por eles na ESF e
identificaram situagdes limites. Estes sujeitos perceberam, portanto, que produzir o
cuidado dos usuarios ndo se tratava apenas de destinar um turno para o
atendimento de um determinado publico, mas para aquilo que era produzido naquele
momento, a micropolitica que permeava o encontro entre trabalhador-usuario.

Observamos antiprodugdo da ESF quando os trabalhadores no seu modo
de agir ndo abrem espaco de escuta ao usudrio, as questdes que estao
subjacentes a producdo do processo saude-doenca. Situacdo semelhante foi
identificada por Silva (2012, p. 103) o que definiu de “ciclo de ndo escuta: consulta —
ndo escuta — medicaliza usuarios — usuario vai embora — usuario retorna ao CSF,
pois seu problema né&o foi resolvido”.

Mesmo reconhecendo a necessidade de alterar esta prética, parece-nos
que estes sujeitos se viam destituidos de poder para fazé-lo e apresentavam como
justificativa a grande demanda para atendimento e a desmotivagdo no trabalho.
Essas questfes sdo discutidas no capitulo seguinte deste estudo, no entanto, cabe
destacar que os trabalhadores reconheceram a insuficiéncia desta conjuntura para

producdo do cuidado do qual os usuarios necessitavam, mas deslocavam para a
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equipe de gestdo da ESF a responsabilidade para provocar as mudangas
necessarias.

Apesar de reconhecermos o elevado nimero de familias adscritas a eSF
como problemética, acreditamos que esta questdo ndo pode explicar a auséncia de
escuta na ESF. Neste sentido, Schimith e Lima (2004) afirmam que ampliar o
namero de eSF néo é suficiente para possibilitar o0 acesso aos servicos de saude na
UBS, uma vez que se mostrou como problematica questdes relacionadas ao
processo de trabalho da equipe como a auséncia de espacgos de escuta.

Assim, apoiamos Merhy (2007), quando defende a ideia de que a
reestruturagdo no setor saude capaz de produzir cuidado estéa relacionada ao modo
de producéo dos trabalhadores no uso de tecnologias leves. O autor define
tecnologias como o0 conjunto de recursos, materiais e ndo materiais, utilizados pelo
trabalhador no momento da produgdo. As tecnologias leves, portanto, s&o
relacionais, modos de estabelecimento de vinculo e escuta dos usuarios potentes
em si para produzir cuidado. N&o caberia, portanto, um repensar sobre as praticas
de cuidado adotadas no &mbito da UBS, modos de altera-las? Que poténcia tem o
trabalhador para fazé-lo? Essas questdes permearam nossas intervengdes, de modo
indireto, no sentido de promover reflexdes nos sujeitos em busca de respostas e
possiveis reformulagdes.

Outro aspecto identificado como antiprodugéo na ESF esteve relacionado
a dificuldade no acesso ao servico de saude, reconhecidamente pelos
trabalhadores como articulagdo, n6, critica na ESF. Assim como o acolhimento foi
apontado anteriormente como estratégia de escuta e de organizagdo da demanda
odontoldgica, a falta do profissional médico na equipe e a grande procura de
usuérios na UBS foram citadas como justificativas desta problematica.

Eu acho que a gente estd deixando a desejar [...] as necessidades
individuais de cada um [...] desse lado eu coloquei o que eu acho que esta
faltando, que a gente ndo esta conseguindo promover, certo? Eu acho que

0 acesso, porque eu estar sem médico, eu acho que muitas necessidades
nao estao sendo resolvidas, entdo eu acho que o acesso. — Trab02

[...] Quando vocé comecou no PSF médico, enfermeiro e dentista fazia o
seu acolhimento. Entdo os trés, oito horas da manha a equipe na frente,
todo mundo no acolhimento. Entéo, depois se tirou tudo: o0 médico ndo quis
ir para o acolhimento, o enfermeiro também n&o quis ir porque era muito
trabalho, porque atrasava o atendimento [...] — Trab07

E familia demais — Trab01
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E importante reconhecer a importancia de todos os trabalhadores que
atuam no cotidiano da ESF. Por isso, & preciso reinventar modos de produzir e ndo
apenas de se pautar pelas proposicdes realizadas por um Unico profissional, no
caso, o profissional médico que hegemonicamente tem estabelecido padrdes de
atencao e ocupado o centro da procura e da produgéo de procedimentos na UBS. O
motivo de tal preocupacdo se deve a relagdo “acesso ao servigco de saude” como
“acesso a consulta médica”, tal pdde ser observado nas falas. Os outros
trabalhadores ndo estariam a produzir atos de cuidado de saude? Além disso, 0
reconhecimento de que a UBS é que estd no centro da ESF e ndo a comunidade,
conforme apresentado na fala anterior, provoca uma questao sobre que lugar ocupa
0 usuério na produgédo do cuidado na ESF.

Franco e Merhy (2007), refletindo acerca das contradicdes da ESF como
proposta de reorientagdo do modelo de atengdo a salde no SUS, esclarecem que
no modelo “médico procedimento centrado”, igualmente adotado no modelo médico
hegembnico, a UBS tem a consulta médica como o centro do trabalho produzido,
subjugando, portanto, os saberes e as praticas dos demais trabalhadores que
constituem a eSF aos atos do médico.

Esse modo de organizac@o do servico de saude desapropria os demais
trabalhadores de sua autonomia para prestar assisténcia, sendo, sua pratica,
regulada pelo médico, reduzindo, portanto, as possibilidades terapéuticas do usuario
(FRANCO; MERHY, 2007; TESSER; BARROS, 2008).

Somada a isso, a medicalizagdo provoca demanda excessiva aos
servicos de saude e reforca a produgdo social de uma demanda centrada no
procedimento, em uma relacdo objetal com o usuério, cujo foco esta no uso de
tecnologias duras, procedimentais, em detrimento de uma ldgica relacional de
producdo da autonomia do usuario no seu modo de viver e cuidar-se (FRANCO;
MERHY, 2012; TESSER; BARROS, 2008).

Nesse sentido, a organizacdo do atendimento centrada na UBS, a
efetivacdo do acesso ao servico de saude dependente da consulta médica e a
énfase nas agfes programaticas de salude encontram ecos em estudos de Andrade
e Franco (2009), Assis et al. (2010b) e Franco, Panizzi e Foschiera (2012), cujos
resultados apontaram para uma logica organizativa orientada pelas acdes

programéticas em saude, na qual o cronograma de atendimento da eSF se
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apresenta como dispositivo de enquadramento da demanda negligenciando as

necessidades dos usuarios.

[...] o funcionario dizer assim [...]: olhe, eu s6 consigo atender 12 e ndo
chegar ninguém na minha porta dizendo: doutora, chegou um com febre!
Doutora, chegou um com asma! Doutora, chegou... Eu ndo sou pronto-
atendimento! Quem é pronto-atendimento é o hospital. [...] o PSF é cheio de
novas coisas para encaixar, daqui a pouco vamos fazer até parto porque se
a pessoa parir ali, eu vou ter que saber. Eu sou atencao primaria! Eu ndo
sou para esta atendendo [...] — Trab01

Este discurso pode traduzir a ideia de que a ESF trata-se de um projeto
fechado, definido a priori, no qual devem ser operadas acfes programaticas de
saude que devem regular a demanda dos usuérios no servico de saude. Esta
concepcao esté pautada na proposta de implantacdo da ESF enquanto Programa de
Saude da Familia, na década de 1990, quando agregou agles programéaticas de
saude, ou seja, um conjunto de programas verticais que propunham o atendimento
de usuérios portadores de patologias epidemiologicamente definidas.

Franco e Merhy (2007), refletindo sobre a ESF e suas contradicdes no
modo de producdo, destacam que as praticas organizativas da UBS centrada no
cronograma de atendimentos comprometem o vinculo entre o servigo e 0s usuarios,
bem como sua capacidade de produzir o cuidado quando os usuérios mais
necessitam. Assim, este estudo revela a percepgédo dos trabalhadores de que a
credibilidade na ESF como poténcia de produzir cuidado acessivel e resolutivo
encontra-se prejudicada por negligenciar necessidades da comunidade adscrita,
inclusive quando esta busca atendimento.

Outros programas a gente esta deixando a desejar que seria 0 qué? As
necessidades dos homens, dos adolescentes que muitas vezes eles nem
sabem que tém necessidades, mas a gente tem que encontrar estratégias
para buscar essa populacdo e eu acho que isso a gente esta deixando a
desejar. [...] quando tinha ficha, as fichas nunca eram suficientes para
necessidade da populacédo porque a populagdo esta muito maior que aquela
gue a gente da conta. [...] Eu acho que ndo esta tendo resolutividade [...]
entdo, ele [0 paciente] ndo consegue obter o resultado esperado por ele,
nem a gente consegue obter o resultado esperado por a gente profissional.

Nesse momento, eu acho que a credibilidade, a confianga no posto ficam
estremecidas. — Trab02.

A expressividade deste discurso nos provoca a refletir sobre movimentos
de antiproducdo na ESF, a partir das dimensfes da gestdo cuidado propostas por
Cecilio (2009): profissional, organizacional e sistémica. Na primeira, a gestdo do

cuidado ocorre pela acdo direta do proprio trabalhador na sua relagdo com o
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usuério, um espaco de relativa autonomia. Na segunda dimensdo, a gestdo do
cuidado se da a partir das conexdes estabelecidas pelos trabalhadores entre si, na
interface entre seus diferentes saberes e praticas. A terceira dimenséo caracteriza-
se pela comunicacdo com os diferentes servigos, objetivando articular uma
complexa rede de cuidados.

Assim, apesar de os trabalhadores apontarem, insistentemente, neste
estudo, o excesso de familias adstritas as eSF como fator que justifica movimentos
de antiprodugdo na ESF, nos questionamos se a relagdo quantitativa neste
dimensionamento atendesse ao que preconiza a Politica Nacional de Atencao
Béasica, a ESF cumpriria 0 seu papel de promover acesso, acolhimento, vinculo,
resolutividade e integralidade da atencédo a saude dos usuarios mediante as préticas
e relagdes estabelecidas por estes sujeitos? Nao seria necessario reestruturar os
modos de produgéo vigente, seja na gestéo ou no cotidiano desses trabalhadores?

Diante do que foi apreendido nos discursos desses sujeitos, é possivel
afirmar que existia uma tentativa de delimitar problemas e espacos de
governabilidade sobre os mesmos e localizar a sobrecarga de trabalho somada a
deficiéncia na infraestrutura no centro desta discussdo. Estes achados ratificam
estudo de Beck et al. (2010), em que elucidam que a realizagdo do trabalho na ESF
é prejudicada por fatores externos aos trabalhadores, ndo dependendo destes para
modifica-la.

Acreditamos que esta simplificagéo fragiliza movimentos de produgédo na
ESF, pois desvia o olhar de si como coautor nesta produgdo e,
consequentemente, motiva os trabalhadores a acomodarem-se na periferia do
debate, inclusive da producédo de solugdes.

[...] quando vocé pergunta [se refere ao pesquisador]: alguém aqui se sente
com poder para...? [alguém interpela ao fundo: “ndo!”] No momento, eu

acho que esse momento que a gente esta de desmotivacdo [novamente
interpelada: “muito grande!”] a resposta é ndo! — Trab02

No entanto, os sujeitos revelaram em seus discursos multiplicidades de
concepcdes e praticas fabricantes e fabricadas do e no cotidiano do trabalho,
capazes de consolidar e fragilizar a ESF, elas se apresentam de forma cadtica
(Figura 4). Logo, pensar essas questdes a luz das dimensdes da gestdo do cuidado
definidas por Cecilio (2009) — profissional, organizacional e sistémica, possibilita

dizer que elas ocupam espacos distintos, o que afirma a possibilidade de
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intervencbes dos diferentes sujeitos que neles atuam, inclusive os proprios
trabalhadores. Mas, ao mesmo tempo, estdo interligadas, se imbricam nos
processos de produgéo, sendo determinantes e determinadas dos/pelos modelos de

atencao e gestao em saude.

Figura 02 — Representacdo figurada da producdo e antiproducdo na Estratégia
Saude da Familia. Maracanau/CE, 2014.

Fonte: Autor, 2014.

Assim, os dados desta tematica revelaram multiplicidades no processo de

producédo da ESF, reforcando Merhy (2007, p. 12-13) quando afirma que
Mas de fato, somos e ndo somos, sujeitos. Ou melhor, somos sujeitos que
sujeitam em certas situacdes, e somos sujeitos que se sujeitam em outras

[...] ndo ha nunca uma identidade, individual ou coletiva, que fica para
sempre no tempo em ndés. Esta, estd sempre em produgéo.

Portanto, retomando a questdo levantada nesta investigacdo quanto ao
modo de insercdo do trabalhador na ESF, é possivel entender que ocorre por meio
de sua propria producdo. Neste movimento, os trabalhadores fabricam nos seus
diferentes territorios praticas singulares, as quais ora contribuem para reorientacéo
do modelo assistencial pautadas na responsabiliza¢éo, vinculo e acolhimento e, ora
negligenciam tais diretrizes, adotando uma logica burocratizada na producdo do
cuidado e hierarquizada na composigédo do trabalho em equipe, pouco potente para

ocasionar rupturas na configuragcdo no modo de produc¢éo do cuidado na ESF.
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6.3 Potencialidades e limites da Estratégia Saude da Familia: percep¢des dos

trabalhadores
Eu acho que nosso trabalho faz transformar, promover mudancas. — Trab08

Este subtema agregou 21 unidades de analise que revelaram, na
perspectiva dos trabalhadores, repercussfes da ESF na vida dos usuérios, bem
como o0s seus limites como reorientadora do modelo de atencdo a saude no SUS.
Apesar de ndo se constituir inicialmente como objetivo deste estudo, decidimos por
registrar e discutir as questdes nele apresentadas por ter se constituido como um
analisador nos encontros de produgcdo dos dados, sendo, entretanto, percepgdes
dos trabalhadores a partir das experiéncias no cotidiano do trabalho na ESF e suas
andlises.

Para os sujeitos deste estudo, apesar das dificuldades enfrentadas no
cotidiano do trabalho, a ESF se constituia como um marco no acesso a saude,
por sua distribuicdo e capilaridade nos territérios e a reconheciam como e capaz de
produzir vinculo.

Eu observo assim: antes do Salde da Familia, a populagéo, a comunidade,
e depois do saude da familia [...] coloquei um sol. Porque eu acho assim, eu
nao vejo mais a comunidade sem o PSF, apesar de reclamar de tudo, mas

eu acho que a gente estd bem pertinho dela, é diferente quando
antigamente todo mundo corria para o hospital. — Trab08

Destacamos, ainda, o fato de que as praticas de cuidado destes sujeitos
tinham influenciado para o viver saudavel da comunidade. Assim, os sentidos do
trabalho na ESF também traduziram a compreensdo de que estavam a se produzir
praticas comprometidas com a dimens&o humana do usuario.

[...] E ai eu resolvi botar todo mundo feliz, eu botei todo mundo sorrindo. E

€ assim que eu vejo, por incrivel que pareca com o que eu digo que eu
sofro, mas € assim que eu vejo! — Trab01

[...] vocé vé assim, vé a pessoa conseguindo mudar. De atitude, em relacao

a questdo da higiene, com relacdo a agua de beber, a alimentacdo, ao
cuidado com o bebé, a amamentacéo [...] — Trab08

Esses dados apoiam os achados de Mendonga (2009) que considera a
ampliacdo da oferta de acfes e servicos de saude como resultados positivos da

ESF. Nesta perspectiva, Leite e Veloso (2009) apontam a ESF como produtora de
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vinculo e capaz de ampliar o acesso aos usuarios, fato este que constitui como
avanco na rede de saude do SUS.
Neste estudo, ressaltamos a ESF como ampliagdo de servigos da rede
basica de saude capaz de agregar diferentes trabalhadores e de promover o
acesso dos USUArios aos recursos para tratamento neste ambito do sistema de
saude. Estas conquistas comprovam a proposta da ESF como meio de
fortalecimento do SUS, como politica publica capaz de assegurar o direito a saude.
[...] e ai eu me lembrei que néo tinha dentista no PSF, era enfermeiro e o
médico. [...] pessoal, ndo tinha remédio ndo, meu povo! Nao tinha nada nas
farmacias quando eu comecei. [...] Eu sO sei que deu certo: dentista que

nao tinha, remédio que ndo tinha, eu comecei a dizer: “rapaz! Esse negdcio
foi bom”. — Trab01

A afirmativa de que a ESF se configura como avango no sistema de
saude pela ampliacdo do acesso ao servico de salde e dos recursos necessario a
terapéutica também é reconhecida por Rangel et al. (2011) que identificaram, dentre
outros avangos, em entrevistas com usuérios, a localizagdo da UBS na prépria
comunidade e a disponibilidade de medicamentos como avango promovido pela
ESF. Ney e Rodrigues (2012) apontam, ainda, que a identificagdo de médicos com a
filosofia da ESF se configurou como fator importante para permanéncia destes.
Outro aspecto relevante foi que, para sujeitos deste estudo, a ESF néo
estava reduzida a um espaco de producdo de préaticas assistenciais de saude, mas
que tinha se constituido como territorio fértil de diferentes lutas por melhorias
das condi¢Oes de vida da comunidade.
Ai eu me lembrei da agua [...] agua encanada que no Jacanal nés nao
tinhamos agua encanada! E eu tinha Hepatite e hoje eu tenho zero de
Hepatite A [...] Eu lembrei que eu tinha paciente asmatico lotando o posto
[...] me lembro que eu tinha que sortear qual a criatura eu ia dar [0 acesso
ao medicamento era restrito, disponivel para poucos], eu tinha que
descobrir qual era o mais grave, era terrivel! [...] A gente fez um trabalho
junto do secretario, com o prefeito, a fulana [cita uma médica do Hospital
Municipal] que ficava enlouquecida que era lotado de asmatico e eu no meu

posto [...] e hoje pessoal, eu ndo tenho mais ninguém cansado no posto. —
Trab01

Essa é uma caracteristica importante que confere a ESF a qualidade de
impactar na qualidade de vida da comunidade, uma vez que, desde sua concepgéo,

jA se propunha a fazer com que a saude fosse reconhecida como direito de
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cidadania e assumia o compromisso de mobilizar a sociedade civil para o efetivo
controle social (BRASIL, 1997).

Ao mesmo tempo em que a ESF foi destacada neste estudo como
produtora de avancgos para a saude da comunidade, também foram lembrados os

limites que demarcam seu percurso e comprometem este intento (Figura 5).

Figura 03 — Dimens0es-limites da Estratégia Salde da Familia na percepgéo dos
trabalhadores. Maracanau/CE, 2014.
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Profissional

Fonte: Autor, 2014.

Os trabalhadores revelam uma percepgdo de que a ESF tem um projeto

admirdvel, mas sua trajetoria enfrenta um declive ocasionado pela deficiente

7

estrutura sobre a qual se organiza e € implementada destacando, o
dimensionamento de familias por eSF. Outro aspecto ressaltado foi a consciéncia
dos usuarios em relagcdo ao direito a saude que os tornam clientes exigentes por
servigos de qualidade, mas pouco militantes desta causa.

O PSF é lindo, se vocé for ver bem direitinho [...] — Trab01.

Eu ainda cologuei uma linha, assim, que seria o crescimento, o sucesso do
PSF. Ele comegou numa linha crescente, sempre crescente e chegou num
momento de estabilidade [na verdade a curva no grafico faz um declive] e,
eu acho que se a gente ndo tomar cuidado, ele vai comecar a chegar num
momento de queda, principalmente no sucesso, na qualidade, ndo pelo
programa em si, 0 programa estd muito bem estruturado, mas pelas
condicdes da gente colocar ele em prética e pela populacdo que esté cada
vez mais consciente dos seus direitos e cobram eles [...] — Trab02
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Apesar de ressaltar em seu discurso “se a gente ndo tomar cuidado ele [0

PSF] vai comecgar a chegar num momento de queda”, o que expressaria um sentido

de implicac&o do trabalhador com o enfrentamento dos desafios vividos na ESF para

impactar na melhoria das condi¢des de vida da comunidade, cabe afirmar que esta

percepcado € por vezes interpretada por um olhar de quem se coloca de fora, o que

pode ser evidenciado quando o0s sujeitos reduzem a problemética ao elevado
namero de familias por equipe.

Tudo isso, eu acho que passa pela estrutura porque eu acho que se a gente

tivesse um nimero “x” de familias. Porque, se eu pudesse chegar, fazer o

acolhimento, ter aquele momento com o paciente, eu acho que isso

diminuiria, diminuiria tudo isso [se refere a problematica apresentada no
grupo na relacao usuarios e trabalhadores de saude]. — Trab08

Em vista disso, apesar da ampliagdo da oferta de servigos na rede bésica
de saude configurar-se como resultado concreto da ESF, os trabalhadores
denunciaram o quantitativo de familias adscritas & eSF como superior ao definido
pela Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012) e perceberam este dado
como fator que dificulta o acesso das mesmas ao atendimento. Esta questéo
reapareceu nos discursos dos sujeitos repetidamente como aspecto limitante para
produzir as mudancas desejadas no modelo de atencéo a saude vigente, em que o

acesso e a resolutividade do caso fossem garantidas.

[...] as fichas nunca eram suficientes pra necessidade da populagédo porque
a populacdo esta muito maior do que aquela que a gente consegue dar
conta. Eu acho que o acesso esta prejudicado, a resolutividade fica... —
Trab02

A proposta de que a ESF se constitua como coordenadora das redes de
atencdo a saude se configurando como primeiro contato dos usuarios com a rede
de servicos de saude do SUS, de onde sédo referenciados para servicos
especializados e a ela retornem para seguimento do tratamento (MENDES, 2012;
BRASIL, 2012), é percebida como outro desafio pelos sujeitos deste estudo. Isto se
deve ao fato de que o sistema de salde ndo consegue garantir ao usuario a

continuidade do cuidado na rede de servigos.

[...] eles [os pacientes] tém dificuldade de marcar consultas e exames
especializados. — Trab02
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Eu faco Atencdo Secundaria porque eu estudo, todo tenho responsabilidade
com meus pacientes. — Trab01

Portanto, o acesso do usuario a rede de servicos de salde ainda esta
limitado a porta de entrada que se constitui em si como primeiro contato e como
Unica alternativa para atender suas necessidades de salde, comprometendo a
resolubilidade. Afirmam, ainda, que quando se consegue atendimento especializado,
nao existe comunicacdo de contrarreferéncia para a UBS, comprometendo o

seguimento do usuario.

A contrarreferéncia que nunca vem. — Trab01

Para Testa (1992), nos sistema de saude, em que nado foi possivel
estabelecer redes de servicos de saude regionalizados e hierarquizados com
adequado processo de referéncia e contrarreferéncia, a atencéo primaria a saide se
expressa como servico que denominou de “atencdo primitiva de saude”,
caracterizada pela qualidade questionavel e baixa resolutividade. Estudos recentes
reafirmam esta questdo como problematica que compromete a integralidade da
atencdo a saude a que se propde a ESF, por dificultar a continuidade do
acompanhamento do usuério na rede de servicos de satide (MACHADO, COLOME,
BECK, 2011).

Outro aspecto percebido pelos sujeitos como grande desafio para a ESF
esteve relacionado a estrutura deficiente e a desqualificacdo dos trabalhadores
gue atuavam na UBS para além da eSF. Assim, a problematica a ser enfrentada
para que a ESF se afirmasse como reorientadora do modelo de atencao a saude, no

ambito da rede béasica no SUS, concentrava-se em torno da questdo estrutural.

A gente s6 tem uma autoclave para duas unidades, ai tem que lavar o
material, a gente explica, mas eles [0os pacientes] ndo entendem [...] —
Trab05

Mas a questdo que eu vejo € o despreparo. O SAME nao tem funcionarios
suficientes, [...] e ndo tinha ninguém preparado para acolher o paciente [...]
Se vocé tivesse uma estrutura fisica e de pessoal adequado [...] tinha que
ter esse apoio, mas isso ndo é o que acontece [...] Eu tenho que marcar
minha agenda, eu tenho que fazer reunides para motivar os funcionarios, eu
tenho que fazer o acolhimento, tudo eu! Ent&o, eu acho que falta estrutura —
Trab08



93

Percebemos, portanto, que em diversos momentos, o0s desafios
enfrentados pela ESF, na percepgéo dos trabalhadores, estiveram localizados em
um territério sobre o qual ndo tinham governabilidade para intervir, era de uma
dimenséo externa a producdo do seu trabalho. Assim, este dado nos levou aos
seguintes questionamentos: que papéis estariam reservados aos trabalhadores na
producdo da ESF? Nao seriam, também, sujeitos de praticas que fragilizam a ESF?
N&o seriam, em dados momentos, sujeitados a modos de produgdo que cooperam
para tal fim? Estas questbes podem revelar como os trabalhadores estéo a contribuir
direta ou indiretamente com os avangos e desafios da ESF, estando, por isso,
presentes nesta pesquisa na temética “Producdo e Antiproducdo na Estratégia
Saude da Familia”.

Franco e Merhy (2007), ao refletirem sobre a poténcia da ESF em
provocar avangos nos modos de vida da comunidade, acreditam que esta
possibilidade esta para além da reformulacdo estrutural e organizacional dos
servicos de saude propostos em suas diretrizes. Estes autores afirmam que a
capacidade de provocar reais mudangas nos modelos produtivos reside na
reconfiguragdo das préaticas de cuidado implementadas pelos trabalhadores que
operam. Assim, ndo pretendemos negar a questdo da infraestrutura como desafio
ora legitimado pelos trabalhadores para concretizagdo do projeto “mudancionista”,
no dizer de CAMPOS (1997), que porta a ESF. No entanto, conforme ressaltado
anteriormente, nos interessa apreender que outras possibilidades existem no

cotidiano dos trabalhadores da ESF capazes de produzi-la “apesar de”.
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7 AFETOS QUE (DES)MOBILIZAM PRODUCOES NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Esta temética € composta por cento e trinta e seis (136) unidades de
andlise que corresponderam a 60% do total de unidades identificadas neste estudo.
Além da expressividade numeérica, vale destacar os sentidos das falas que a
compuseram, as quais estavam a revelar experiéncias no campo da subjetividade, a
partir de dois subtemas que agregaram elementos que nos fizeram conhecer fatores
de afetivagéo.

Cabe, aqui, esclarecer como chegamos a esta perspectiva de analise
desta tematica. Para tanto, recorremos a Franco e Galavote (2010, p. 180) que, ao
tecerem reflexdo acerca de possibilidades de produgdo do cuidado em saulde,
procederam as consideracdes sobre outras dimensdes que estavam a habitar o
corpo humano para além da matéria e dos sistemas organicos que os compunham.
Tal elaboragdo ocorreu com o intento de “pensar outras praticas de cuidado,
capazes de operar pelos afetos”.

Assim, este corpo é constituido por intensidades que se comunicam por
fluxos, ou seja, nas proprias relagdes estabelecidas entre os sujeitos e entre estes e
as “coisas” — objetos, contextos, atitudes etc. (ROLNIK, 2007). Portanto, este
processo relacional se configura como espago em que transitam afetos capazes de
produzir cuidado (FRANCO; GALAVOTE, 2010).

Ora, se este movimento acontece no processo de cuidado, em que, na
relacdo entre os corpos, permeiam afetos capazes de mobilizar no ser cuidado
atitudes que promovam a vida, tal producdo também ocorre nos processos
relacionais dos sujeitos que operam na ESF capazes de afetar-se mutuamente.

Portanto, o uso dos termos “paix0es tristes” e “paixdes alegres” foi
inspirado em Baruch Espinosa — filosofo de origem judaica — citado por Franco e
Galavote (2010). Estes autores compreendem tais paixdes como fabricadas nos
encontros dos sujeitos ou entre os sujeitos e “coisas” — estrutura fisica deficiente e
sobrecarga de trabalho, por exemplo. Os afetos estédo no campo da subjetividade e
se constituem como vetores que agenciam produgcdes na ESF (paixdes alegres) e
que também desmobilizam sujeitos em seus processos produtivos (paixdes tristes).
No entanto, vale destacar que, conforme observado por Barbosa e Aguiar (2008), as

questbes que estdo a produzir paixdes tristes sdo, também, as mesmas que
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produzem paixdes alegres, o que as legitimam como relevantes na compreensao

sobre a micropolitica que opera na ESF.

7.1 O Trabalho na Estratégia Saude da Familia e suas Paixdes Tristes

[...] todo mal estar que a gente esta sentindo dentro da unidade, pelo
paciente, pelo proprio gestor ou pela pessoa que trabalha... [...] a gente tem
até vontade, mas sdo tantas dificuldades... — Trab02

Este subtema € composto por unidades de andlise que expressaram
influéncias acerca da experiéncia dos sujeitos quanto ao trabalho na ESF -
especialmente nas relacbes destes com usuarios, gestores e outros trabalhadores -
sobre seus processos de vida (Figura 5). Além disso, foi possivel apreender como
isto se reverbera no seu agir na ESF, em que os sujeitos sdo produtores e

produzidos do e no trabalho.

Figura 04 — Representacdo grafica dos processos relacionais na Estratégia Saude
da Familia produtores de paixdes tristes.

GESTORES

TRABALHADORES

Fonte: Autor, 2014.

Nesse sentido, o trabalho na ESF se mostrou, na perspectiva dos
participantes deste estudo, como produtora de sofrimento para 0S mesmos, 0S quais
acreditavam que suas experiéncias cotidianas os legitimavam a fazer tal elaboragéo,

relevando, portanto, um carater empirico e singular.
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[...] Eu confesso que eu era apaixonada [pelo trabalho na ESF]. Mas, de uns
tempos para c4, eu nao sei o que anda acontecendo comigo, ai eu sinto que
eu preciso parar, eu preciso parar! — Trab08

O que me angustia € isso, eu ndo estou conseguindo fazer 100% - Trab02
Ele [promotor de justica] ndo sabe nem o que é o PSF. — Trab04

Porque ele [promotor de justica] nem sabe como € o sofrimento da gente
[...] Esse pessoal que esta no poder ai [se refere a gestao] [...] eles nunca
trabalharam na ponta [se refere ao trabalho na eSF], tém alguns que ja
trabalharam, mas trabalharam muito pouco. Ai, eles esqueceram,
esqueceram que quem trabalha na ponta sofre um monte de opresséo. —
Trab01

A elaboracdo e expressdo dos sujeitos quanto a experiéncia na ESF
como produtora de sofrimento nas suas vidas esteve presente nos discursos de
todos os participantes desta pesquisa. Merece atengdo para si e para este contexto
onde estéo inseridos, de modo que sejam consideradas as questdes que permeiam
sua experiéncia como objeto de cuidado.

Para Campos (1997), é por meio destes trabalhadores que os projetos de
mudancas sdo implementados nos servicos de salude e, portanto, precisam ser
considerados como sujeitos. Por conseguinte, ha que se langar um olhar sobre a
dimens&o humana que o constitui para que sejam ouvidos, acolhidos, cuidados e
tenham sua poténcia aumentada nos processos de producdo da ESF, comprometida
com valores humanos.

As paix0es tristes surgiram neste estudo como questdes capazes de
repercutir na vida dos trabalhadores, como causadoras de angustia e, a0 mesmo
tempo, se reverberam na produgéo cotidiana do trabalhador na ESF, reduzindo sua

poténcia para reorientagdo do modelo assistencial capaz de cuidar das pessoas.

Eu ja fui melhor antes, entendeu? Ja me entreguei aqui. S6 que como eu
disse hoje [...] — Trab06

A partir dos discursos dos sujeitos, a producéo de paixdes tristes estd nos
processos relacionais na ESF - com os usuérios, com a equipe e com a gestédo — e

na precarizagéo do trabalho neste ambito.
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Os conflitos vividos na relacdo com o usuario, no cotidiano da ESF,
foram destacados pelos sujeitos deste estudo como capaz de produzir paixdes
tristes que reduziam a poténcia de agir, pois se sentiam desrespeitados no exercicio
da sua funcao.

Quem esta ali, na ponta, no dia a dia, todo mundo aguenta um pouquinho
de grosseria [se refere a relacdo com a comunidade]: o pessoal da

recepcdo aguenta, a farmécia, a técnica de enfermagem, a dentista, a
psicéloga, todo mundo aguenta um pouquinho. — Trab02

Os trabalhadores percebiam o conflito na sua relagdo com o usuério como
resultado de um processo de empoderamento dos usuarios, 0 que 0s tornavam
pessoas exigentes. No entanto, os trabalhadores avaliaram as atitudes adotadas por

estes como inadequadas e atribuiam a responsabilidade as autoridades politicas.

A culpa, viu, é dos politicos que empoderou o povo de forma errada —
Trab01

Diante disso, questionamo-nos: ndo seria objetivo de modelos de atengéo
a saude comprometidos com a autonomia dos sujeitos o desenvolvimento de senso
critico destes de modo que sejam capazes de provocar reflexdes e reorganizacéo
das praticas de cuidado?

A Politica Nacional de Ateng&o Basica considera a participacdo popular
como diretriz importante para o enfrentamento dos determinantes e condicionantes
de saude (BRASIL, 2012). Entretanto, justificam que n&o € o fato em si dos usuarios
estarem “empoderados”, mas o modo através do qual estes sujeitos exigem o
cumprimento dos seus direitos na area de saude.

Segundo os participantes deste estudo, as atitudes adotadas traduziam
pouca consciéncia quanto aos seus deveres enquanto cidaddo, ao tratar de maneira
rispida os trabalhadores que atuavam na ESF. Esta questdo permeia a relacdo
trabalhador-usuério, o que pode interferir no estabelecimento do vinculo entre os
sujeitos.

Neste sentido, os sujeitos destacaram a inexisténcia de politicas que
fomentassem a participacdo popular pautada na defesa do direito & salude, sem

perder de vista o respeito e o valor do trabalhador na ESF.
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[...] todos n6s como cidadaos temos direitos e deveres. O nosso dever € ser
bom profissional e o servigo publico é atender bem o publico. [...] Quando a
gente falha nos nossos deveres, ai a gente puxa a orelha ou por uma
coordenadora, ou por uma gerente ou por uma ouvidoria. O elogio a gente,
nao sabe nem o que é isso. Mas, quando o paciente falha no dever dele
[‘nada acontece!” — completa uma voz ao fundo]. [...] Nesse momento, se
enaltece cada vez mais os direitos do usuario, sem cobrar os deveres dele e
noés, profissionais, estamos cada vez mais ‘puxados’ pelo dever e sem 0s
direitos. [...] € como se o povo tivesse valorizado e o profissional de saude,
n&o. — Trab02

Desse modo, outra questdo precisa ser considerada nesta andlise: que
lugar os trabalhadores da ESF tém assumido no processo de fomento & discusséo
na comunidade sobre as problematicas vivenciadas no territorio, de modo que os
usudrios sejam vozes ativas no controle social das politicas de saude? Nao seriam
estes, importantes atores para tal empreitada? Nesta perspectiva, o discurso de um
trabalhador saltou no grupo ao reconhecer a consciéncia politica do seu trabalho na
ESF, como meio para provocar processos de mudanga:

A gente estd tentando deixar a comunidade mais consciente politicamente,
porque tem paciente que quando, de quatro em quatro anos, o politico vem
da para ele quatro sacas de cimento e pronto! Aquilo ali para ele, o politico

€ um deus! Ai, quando é depois, |4 vém as consequéncias. [...] isso reflete
na vida deles. — Trab04

Outra questédo que se localizou na relagdo entre trabalhador-usuario foi a
preocupacdo dos trabalhadores com as necessidades dos usuéarios e a
dificuldade que estes enfrentam para té-las atendidas. Este fato se constitui
como fator que produziu paixdes tristes no trabalhador, tal como identificado por
Azambuja et al. (2007) e Oliveira Neto (2011). Em uma pesquisa sobre a saude do
trabalhador da ESF, este ultimo identificou a presenca de sofrimento psiquico em
69% dos participantes que apontaram como principal agente causador de angustia a
impossibilidade de resolver os problemas que os pacientes apresentavam. Tal como
afirmado por Campos (2007, p.71), “ninguém é pedra, ninguém € absolutamente
racional e frio no trabalho em saude, somos afetados pelo modo de ser dos nossos
pacientes”.

[...] A gente esta tentando levar o barco, esta dificil [...] é triste vocé ver a
populacdo, uma pessoa que precisa e que nao tem e ndo consegue, um

exame que o profissional solicita e ai ele ndo consegue fazer aquele exame.
Entdo, assim, ndo esta do jeito que eu queria [...] — Trab02
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Essa histéria ai [se refere a um caso que relatou sobre indicios de violéncia
infantil na area] eu liguei pro Disque 100, ai o Disque 100 realocou pra
Maracanau, ai Maracanall mandou o CREAS, o CRAS. O CRAS foi tentou
varias vezes [abordar a familia], a gente tentou véarias vezes, mas nao
conseguimos, até que um dia conseguimos. Ai, fizeram um relatério
enorme, mandaram esse relatério para o Ministério Pudblico, para o
Conselho Tutelar, para Secretaria de Salde, mandou para todo mundo.
Ninguém fez nada! Ninguém apareceu por |4 e eu continuei na area com
minha agente de saude: fulana [cita seu nome] e ai? Fulana, e ai? [era
interpelada por sua ACS que lhe solicitava resposta dos encaminhamentos
do caso, mas nao tinha resposta] — Trab08

O trabalho em equipe é questdo recorrente neste estudo, em que 0s
trabalhadores apontaram para sua auséncia como fator que comprometia a poténcia
do trabalhador. Nesta perspectiva, o trabalho na ESF se constitui como producdes
solithrias quando marcadas por auséncia de relagbes de parceria entre 0s
trabalhadores da equipe e falta de corresponsabilizagéo sanitaria com a comunidade

adscrita.
Eu vejo muito assim, aumentou demais o trabalho [...] e tudo vai para na
mesa da enfermeira. Entdo, eu sei que o médico tem que dar conta das
consultas. Mas, assim, a gente, além do atendimento, ainda tem essa

histéria que a gente tem que dar conta de tudo [...] eu me sinto, assim,
sufocada! — Trab08

Mas a nossa dificuldade é essa: a “euquipe”. Porque, s6 funciona os ACS e
a enfermeira [...] Ndo estou me sentindo no posto como equipe, médico ndo
esta trabalhando em equipe. A desunido total, todos desmotivados, a
desuniao é total. Eu ndo estou fazendo nenhum grupo, nem hipertenso, a
gente fazia um grupo muito bacana de gestante, de hipertenso, ndo estou
fazendo mais nenhum. A secretaria cobra, a enfermeira vé e eu disse: eu
nao vou fazer mais nenhum, eu ndo estou motivada para fazer, eu vou ser
sincera, ndo adianta eu fazer uma coisa sem esta motivada — Trab04

Como consequéncia, observamos que a fragilidade nas relagdes da
equipe e sua desorganizagdo quanto aos processos de trabalho comprometem a
atuacdo dos sujeitos e repercute nas praticas de cuidado do usuario. Do mesmo
modo, Carreiro et al. (2013), ao estudar acerca do adoecimento mental do
trabalhador na ESF, apontaram para as relagbes e os processos no trabalho em
equipe como fator gerador de estresse, devido & desorganizacdo do trabalho e a
dificuldade na convivéncia no grupo.

Arelagédo dos trabalhadores com a gestéo saltou de modo expressivo e

majoritario neste estudo, como questdo que comprometia a producdo da ESF, em
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que os trabalhadores percebiam as praticas de gestdo como controladoras e

opressoras do seu modo de producéao.

Eu me sinto oprimida com a gestédo [...] eu me sinto cortando as minhas
asas. [...] aquela cobranca que se digam “essas sdo leis para serem
cumpridas e nao para serem discutidas”, € muito chato... — Trab07

Eu fico com vergonha [...] eu me sinto assim, como se eu fosse uma crianga
e minha mamae veio brigar comigo — Trab06

[...] o que me aflige é que essa coordenacdo perdida atrapalha o meu
servico, atrapalha o servigco do posto. — Trab02

[...] essa coisa de massacrar o profissional, vai, pessoal, vai acabar [se
refere a esta questao como ameaca a ESF] — Trab01

Como a prética de gestdo poderia potencializar o trabalho na ESF
enquanto possibilidade de producéo do cuidado, sendo mobilizando os préprios
trabalhadores, produtores em ato do cuidado, a usar da sua capacidade inventiva?
“Cortar as asas” do trabalhador significa captura-lo, reduzir sua poténcia, negar o
contexto subjetivo por onde circulam vetores que agenciam processos de mudancas
na ESF.

O trabalho em saude ocorre no “trabalho vivo em ato”, ou seja, na acao
do proprio trabalhador, por meio de processos relacionais, cujo encontro entre este e
0 usuario transitam afetos capazes de produzir cuidado (MERHY, 2007; FRANCO,
2012; CECILIO, 2009). Assim, recorremos a Campos (2007) quem afirma que a
tentativa de afastar do individuo seus desejos e interesses, tal como “cortando as
suas asas”, resultaria no comprometimento desta produgao.

Em uma reflexdo acerca das préaticas de gestdo nas organizacdes e sua
aplicagdo no contexto da saude, Campos (2007) resgata a historicidade dos
métodos administrativos para constituicAo do que denominou de “racionalidade
gerencial”. Para o autor, apds a escravidao e as conquistas trabalhistas do mundo
moderno, as praticas gerenciais buscaram técnicas mais sutis de controle e
dominac¢éo no mundo do trabalho.

Isso aconteceu em virtude da necessidade dos administradores em
manter os trabalhadores subordinados aos seus interesses, o que implicaria reduzir
ao minimo a interferéncia destes nos processos de produgdo, ou seja, a eliminacao
de tragos de subjetividade nas operag6es, inclusive de expressarem seus proprios

desejos e interesses. Para tanto, a “racionalidade gerencial” utiliza-se de dispositivos
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que pretendem controlar e modelar os trabalhadores em seus processos produtivos
(CAMPOS, 2007).

Neste estudo, os trabalhadores sinalizaram o exercicio desta prética por
diferentes atores da equipe gestora da ESF — coordenador de UBS, gerentes dos
territérios de vigilancia a salde e secretaria de saude - quando denunciaram, em
tom de protesto o controle sobre a organizacdo da agenda de retorno de pacientes,
fiscalizagdo obsessiva em relagdo ao registro de ponto digital e excessiva

quantidade de relatérios quanto as atividades realizadas.

Eu vejo um paciente que esta com pneumonia e pecgo para ele vir daqui a
sete dias e a minha gerente diz que eu ndo posso [...] — Trab01

[...] agora a nossa coordenadora [da UBS] é general [...] antes a
coordenacdo se preocupava com o paciente, hoje em dia, a preocupacao
dela é com o horario do funcionario, se o funcionario estad ali, se o
funcionario bateu o ponto [...] o que ele deveria estar organizando, ele nédo
organiza [...] coordenar a unidade — Trab04

[...] Ser enfermeira da Estratégia Salde da Familia esta me deixando,
assim, angustiada, com tanta coisa! Eu estou me sentindo... As vezes, eu
me sinto como se eu fosse uma irresponsavel porque toda semana vem: “o
gue é que vocé vai fazer na sua area hoje? Vai ter algum evento? Vai ter
alguma coisa?” Pergunta no comeco da semana, ai tem que informar o que
vocé vai fazer [se refere a Secretaria Municipal de Salde]. No final da
semana, tem que enviar um relatério do que foi feito. [...] — Trab08

A gente foca muito no coordenador [da UBS], mas como é uma escada,
vem la de cima e vai descendo [se refere a um nivel hierarquico de gestéo]
e |4 em baixo [na UBS, na relagdo com os trabalhadores] é onde pega mais.
Eu acho que o coordenador [da UBS], eles estdo errando, eles estédo
pecando porque ndo entende do negdécio, mas eu sei que eles também sdo
pressionados. — Trab06

Essa pratica também foi apontada por estudo que identificou nos
processos de trabalho da gestdo em UBS preocupacdo com atividades, meio cuja
l6gica estava pautada em uma concepgédo classica da administragdo que reforcavam
0 burocratismo, o “produtivismo” e a alienagédo do trabalhador em relagcdo ao seu
proprio processo produtivo (FRACOLLI; EGRY, 2001).

A exigéncia e pressao relacionadas ao cumprimento de metas também
surgem em outros estudos como fatores influentes para o comprometimento da
producdo da ESF, por levar & saida de profissionais que nela atuam (BARBOSA;
AGUIAR, 2008). Este fato evidencia tal problemética como pertencente a diferentes

municipios onde existem a ESF, demandando, portanto, revisdo das praticas de
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gestdo, a fim de aprimora-la e cumprir com a missdo de coordenar processos de
trabalho potentes para consolidar a ESF no pais.

A intervencédo da equipe gestora da ESF se caracteriza pela producédo da
alienagcdo do trabalhador, conforme definido por Campos (2007), como o
distanciamento entre o trabalhador e o resultado do seu proprio trabalho. Isto ocorre
por meio de métodos de gestdo capazes de submeter os individuos a obediéncia de
seus chefes, sob uma I6gica autoritéria de governar. Como resultado desta pratica, o
trabalhador tem sua produgdo sujeitada a normas rigidas e burocraticas que

reduzem sua poténcia para produzir o cuidado que o0s usuarios necessitam.

[...] tem me doido muito mesmo, vocé agora ndo pode mais passar remédio
para quem nao é daqui da unidade. Tem que ser autorizado, passar pra ser
autorizado pela gerente que nunca esta no posto, passar pela coordenagéo
gue nunca esta no posto e quando esta se tranca na sala dela e passa pela
gente sem dizer um bom dia ou boa tarde. — Trab07.

Apesar de considerar importante praticas de gestdo que busquem
organizar os servigcos no ambito das UBS, bem como orientar o trabalho na ESF de
modo que atenda aos pressupostos da politica nacional de Atencdo Bésica capaz de
produzir cuidado, nos preocupou 0 modo como tém sido implementadas. Portanto,
ficamos a nos questionar se as praticas de gestdo adotadas tém sido compativeis
com as praticas de atengdo que se pretende construir na ESF. No entanto, na
perspectiva dos trabalhadores, elas seguiam na contraméo uma da outra.

Por conseguinte, reiteramos Merhy, Malta e Santos (2011) ao afirmar que
a compreensd@o acerca dos modelos de atengdo a salde e sobre a poténcia da
gestdo se constitui como um grande desafio para os gestores do SUS, em todas as
suas instancias, inclusive naguela em que trabalhadores e usuarios se entrecruzam
cotidianamente e produzem relagbes de (des)cuidado, ou seja, a UBS. Isto se deve
ao fato de que € por meio da gestdo que o processo de trabalho pode ser
questionado, provocada andlises sobre o que esta a ser produzido nos servi¢os de
saude.

Outro aspecto identificado quanto as questbes relacionais como
produtoras de paixdes tristes na ESF foi a auséncia de espagos de fala e escuta,
em que sujeitos possam compartilhar a vida no cotidiano do trabalho na ESF entre si

e com a gestao. Experiéncias de relagdes que se constituem, em si, como produtora
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de sofrimento. Deste modo, os trabalhadores perdem a oportunidade de colocar
para a gestdo e seus pares as questdes que estdo a produzir sofrimento e
estagnagcdo nos modos de producdo capazes de cuidar da salde das pessoas na
ESF.

Apesar da gente estd no mesmo posto, dentro 1a, a gente ndo consegue
enxergar o problema do meu vizinho, eu ndo consigo [...] 14 ninguém fala,
ninguém diz nada. — Trab06

A gente fica angustiada. Sem saber... Porque ninguém tem com quem
desabafar, quem recorrer. — Trab04

[...] qguando a gente sofre alguma coisa do usuario, qual é o 6rgdo que eu
vou recorrer? — Trab02

A gente esta sem pai e sem mée. — Trab01

[...] precisa, eu acho, humanizar um pouco mais, fazer reuniées — Trab07

z

A negligéncia com a saude do trabalhador da ESF é apontada por
Carreiro et al. (2013) que identifica nas questdes relacionadas ao trabalho fatores
predominantes para desencadear adoecimento mental nestes sujeitos. Trindade e
Lautert (2010) identificaram a ocorréncia de exaustao fisica e mental — denominada
Sindrome de Burnout — em 6,97% dos sujeitos pesquisados, cuja causa estava
relacionada ao trabalho na ESF. Outro estudo sobre saude ocupacional dos
trabalhadores da ESF identificou que 69% dos trabalhadores apresentavam algum
sinal de sofrimento psiquico relacionado ao trabalho ao revelar sentimentos de
tristeza, angustia, medo, irritagdo, nervosismo e impaciéncia como 0s mais
frequentes (OLIVEIRA NETO, 2011).

Diante disso, nos questionamos: se a aposta na ESF é de que se
constitua como proposta de reorientagdo do cuidado em saude capaz de perceber
as necessidades dos individuos, que atitudes devem ser esperadas no cuidado de
quem cuida? Esta questdo emergiu a partir da andlise do corpus deste estudo,
mobilizando reflexdes acerca das necessidades destes trabalhadores como de
fundamental importédncia nos agenciamentos de produgbes de devires na ESF.
Esses dados indicaram, portanto, a necessidade de cuidar do trabalhador da ESF
pelas experiéncias vividas neste contexto e por se configurarem como questdes
ameacadoras da ESF, uma vez ser o préprio trabalhador, o meio pelo qual a ESF é

produzida.
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Refletindo sobre estas questbes, Campos (2007) propée um método de
gestdo relacional, pautado na participagdo ativa de gestores e trabalhadores, em
que aos primeiros é atribuido o papel de mobilizar reflexdo, critica e proposi¢cédo
acerca dos processos de trabalho nos servigos de salude. Assim, a prética de gestéo
é reconfigurada, a fim de conferir uma l6gica de gestdo em saude, em que 0s
trabalhadores sdo percebidos como sujeitos sociais que participam de um espaco
coletivo, no qual séo discutidas questdes e tomada decisdes relacionadas ao seu
trabalho (SPAGNOL, 2005).

Bastos et al. (2008), ao relatar a experiéncia da apropriagdo e aplicagdo
dessa concepcao junto & eSF, apontam para a importancia desta estratégia como
promotora de espacos de escuta dos trabalhadores e producdo de andlises sobre o
processo de trabalho na ESF. As autoras destacam como resultado da investida o
fortalecimento da eSF para superar seus medos, ampliar o conhecimento e viver a
cogestao.

Assim, os dados deste estudo indicaram a necessidade de repensar as
praticas de gestdo a luz de conceitos propostos no campo da saude coletiva — como
espaco coletivo, sujeito social, vinculo, dentre outros - de modo a agregar a funcao
gerencial dispositivos capazes de potencializar a produgéo cotidiana da ESF.

Outro aspecto destacado pelos participantes no contexto relacional com a
gestdo foi o fato de que esta estava permeada pela interferéncia politica-partidaria
nas praticas de gestdo que interferiam na contracdo de trabalhadores
desqualificados para atuar na ESF, bem como nos processos de tomada de
decisdo. Na perspectiva dos sujeitos deste estudo, a interferéncia se caracterizava
por medidas que desconsideram o conhecimento técnico sobre a ESF e eram
orientadas por interesses eleitoreiros, inclusive no momento de recrutar
trabalhadores. Além disso, tal interferéncia também ocorria no processo de gestao

do trabalho na ESF, o que comprometia o desempenho da ESF.

[...] outra coisa, a coordenacéo [...] eu resolvi achar vocé lindo e dizer: vocé
vai ser 0 meu coordenador. Mas, ele ndo tem treino, o cara é... [...] € muito
amadorismo, tudo é feito no amadorismo. — Trab01

O vereador diz: “meu posto de saude”, “meus funcionarios”... muito chato,
muito chato! Porque vocé se sente como se os funcionarios fossem... ndo é
aquele funcionario que trabalha com dedicacao, que se dedica, que se doa.
Entdo, ele bota porque foi um cabo eleitoral e, todas essas coisinhas, assim,
as vezes, tratando até mal os proprios pacientes, isso d6i mesmo porque,
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tratar mal o paciente?! Todas essas coisinhas ai sdo muito chatas [...] —
Trab07

[...] Mas a questdo que eu vejo é o despreparo. O SAME ndo tem
funcionarios suficientes. Ndo tem! [...] ndo tinha ninguém preparado para
acolher o paciente. porque o0 SAME ¢é a porta de entrada. Entéo, se 0 SAME
nao esta preparado... [...] O que esta faltando é pessoas preparadas na
unidade de saude [...] — Trab08

Ai é que entra aquela questdo da politica. Foi o vereador tal que indicou e ai
eu posso fazer o que quiser. — Trab04

Achados semelhantes foram apontados por Trindade e Pires (2013) que
consideraram a influéncia politico-partidaria de cunho clientelista e a falta de
profissionais qualificados como motivadoras do aumento da carga de trabalho dos
profissionais que atuavam na ESF. Barbosa e Aguiar (2008), estudando os fatores
que corroboram a permanéncia dos enfermeiros na ESF, também ressaltam esta
influéncia, uma vez que enfermeiros foram demitidos ou pediram demisséo pelo que
chamaram de “questdes politicas”.

Como consequéncia dessas préticas, observamos a redugéo da poténcia
do trabalhador como sujeito criativo na producdo do cuidado, bem como um
movimento de distanciamento entre os trabalhadores alterando, assim, a légica do

trabalho integrado que requer a ESF.

Eu sofro ainda hoje, porque eu queria ser reconhecida, mas nao vou ter
porque nosso mundo é um mundo politico e no Brasil, a politica ndo é de
reconhecimento de quem estuda. — Trab01

[...] Aquela unido que eu sentia, aquela unido que eu sentia na unidade [de
salide] esta acabando! Esta acabando, nao tem mais. — Trab07

Além disso, outro resultado apontado pelos sujeitos esteve relacionado a
desqualificagdo profissional, sobretudo aqueles que coordenavam as UBS e
prestavam apoio nas atividades administrativas, a sobrecarga de trabalho
decorrente de acumulo de atribuicdes que ndo eram essencialmente suas, mas o
faziam por compromisso com o trabalho.

A coordenacéo da unidade tinha que fazer reunides mensais ou quinzenais
para que a gente trabalhasse junto, tinha que ter esse apoio, mas isso néo é
0 que acontece! Mas, é a enfermeira, € a médica, é a dentista, ai o resto se
nao for preparado a gente tem que se virar! Eu tenho que marcar minha

agenda, eu tenho que fazer reunides para motivar os funcionarios, eu tenho
gue fazer acolhimento, tudo eu, eu, eu, € assim... — Trab08
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Esses dados reforgam os achados de outros estudos que também
apontam a insuficiéncia e desqualificagéo profissional como fatores que contribuem
para fragilizar o movimento de universalizagéo e integralidade das agbes da atencéo
bésica a saude no Brasil (BECK et al., 2010; TRINDADE; PIRES, 2013). Além disso,
a sobrecarga de trabalho decorrente da presenca de profissionais desqualificados
repercute na saude metal dos trabalhadores da ESF, ocasionando distlrbios como
ansiedade e transtorno depressivo (CARREIRO et al., 2013).

Neste estudo, a precarizagdo do trabalho na ESF também se
apresentou como questéo relevante para ocasionar sofrimento e reduzir a poténcia
do seu trabalho. Esteve relacionada ao excedente de familias adscritas as eSF, ao
aumento de atribuicbes dos trabalhadores, a deficiente infraestrutura nas unidades
de saude e a inexisténcia de direitos trabalhistas e remuneracao insuficiente. Estes
resultados confirmam achados de diferentes autores (TRINDADE; PIRES, 2013;
OLIVEIRA NETO, 2011; AZAMBUJA et al.,, 2007), reafirmando, portanto, estas
questdes como problematicas que demandam atencédo pela capacidade que tém de
comprometer a produg¢do do cuidado por ocasionar, inclusive, sofrimento psiquico
nos trabalhadores (CARREIRO et al., 2013).

Novamente a questdo do dimensionamento de familias por eSF emergiu
no estudo, neste momento esteve relacionada a influéncia que exercia sobre a
poténcia do modo de agir dos trabalhadores na ESF, comprometendo-o. A
sobrecarga de trabalho tanto é consequéncia do aumento do numero de familias na
area adscrita, como também das atividades que lhes sdo requeridas, provocando

exaustao do trabalhador.

Como eu estou numa area em que a populagao esta muito maior do que a
unidade da conta, os agentes de salde também tém uma quantidade de
familias muito superior ao que eles podem dar conta, a gente esta tentando
levar o barco, esta dificil [...] — Trab02

[...] como é que vou fazer tudo isso, se eu tenho nove turnos na semana e,
em cada um, eu tenho coisas para fazer? [...] Vocé estd com sua agenda
lotada, noventa dias atrds com hipertenso, trinta dias atras de gestantes e
vocé tem “Semana de Hipertensdo”, tem que parar tudo e ir para as
escolas, ai vocé fica... Se vocé ndo atende o paciente, a comunidade se
chateia, se vocé tiver fazendo o evento, aquela coisa, a propaganda, vocé
nao esta fazendo nada! — Trab08
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Outra dificuldade apontada pelos sujeitos deste estudo foi a deficiéncia
na infraestrutura das UBS, cujos mobilidrios apresentaram necessidade de
substituicéo e falta de apoio na aquisicdo de recursos materiais para continuidade
dos trabalhos de grupos educativos.

Eu coloquei aqui que a gente tem um grupo de gestante. Esse grupo esta
até parado por falta de verba financeira porque a gente tem esse grupo.
Nesse grupo, a gente tem umas oficinas que a gente produz uns
cachorrinhos. De 14, é na unidade [...] a gente estd parado, mas esta

guerendo voltar novamente que € um grupo muito bom, elas gostam. —
Trab04

[...] tem que dar condi¢cBes de trabalho, com relacdo ao nimero de familia,
com relacao a estrutura da unidade basica de saude. Olhe! Essa PMAQ que
entrou, eu ndo posso dizer assim: chegou ao posto um cesto de lixo da
PMAQ, entendeu? Ai assim, os mobiliarios estdo quebrados [...] eu sinto
assim, falta de estrutura para que o PSF faca o papel dele, que € um papel
amplo demais. — Trab08

A precarizac¢do do trabalho na ESF também se expressou sob a forma de
fragilizacdo do vinculo empregaticio e baixa remuneragdo. Segundo o0s
participantes deste estudo, a remuneragcdo era insuficiente para atender as
necessidades humanas e também se traduzia como forma de desvalorizagdo do
proprio trabalho. Estas questdes comprometiam a poténcia do seu trabalho na ESF

provocando, inclusive, sentimento autodepreciativo.

[...] ttm muitas meninas que ja entraram e ja foram embora do cargo, por
qué? [...] um salario minimo néo vale a pena. SO porque é concursada? N&o
vale. — Trab06

[...] eu fico, me analiso, me analiso, eu me analiso muito. Entdo, assim, as
vezes, eu fico pensando: sera que eu sou mercenaria? Sé penso em ganhar
mais? Fico me sentindo mal com isso. S6 que eu fico assim, eu estava
analisando, a gente precisa ter sonhos! A gente precisa €... E com o salario
gue a gente esta agora [...] € impossivel vocé fazer isso [...] — Trab08

A forma de contratagdo dificulta (sendo impede) a expressao e
reivindicacdo dos participantes por melhores condi¢cdes de trabalho e remuneragéo,
por provocar sentimento de inseguranga em relagdo ao emprego. Assim, 0s

trabalhadores sdo sujeitados a realidade instituida o que afeta a producéo na ESF.

O que acontece € que nao tém funcionarios concursados, entdo tem medo
de fazer alguma manifestacéao [...] — Trab07



108

Eu estou insatisfeita, eu ndo tenho vinculo, eu sou cargo comissionado. —
Trab08

Porque aqui [...] acontece isso. As pessoas do nivel central [se refere a
Secretaria de Municipal de Salde] quando eu falo qualquer coisa as
‘bichinhas’ dizem: mas, doutora [...] a senhora é concursada. Se a gente
falar, se a gente for falar, a gente vai perder o nosso emprego. Ai eu digo:
se a gente ficar assim, daqui a dez anos seremos uns paus mandados e
ninguém vai poder falar nada! [...] Ndo é para ser revoltado, € para saber
reivindicar, ndo é? Eu acho que sdo tantas injusticas... — Trab01

Essa desvalorizagao, somado ao aumento das atribuicdes,
responsabilidades, cobrancas, faz com que a gente fique... — Trab02

Ney e Rodrigues (2012) apontam em estudo realizado na ESF que a
politica de recursos humanos adotada pela gestdo se constitui como fator critico
para afixacdo de médicos na ESF, pois prevalecem vinculos empregaticios
fragilizados, planos de cargos e salarios incompativeis com as necessidades dos
trabalhadores e com a realidade da ESF.

Percebemos como os aspectos de dimensdes distintas, localizados no
campo da macro e micropolitica, se engendram e fabricam sentidos a partir dos
proprios sujeitos e de sua insercdo na ESF. No entanto, vale destacar que esta
realidade ndo se resume a isso. Também foi possivel identificar a criagdo de rotas
de fuga para esta captura como uma tentativa do trabalhador exercer relativa
autonomia no ato de cuidar sobre o qual é responsavel. Estas produgfes foram
discutidas no capitulo anterior e evidenciam devires minoritarios, ou seja, modos de
agir singulares que ocorre no cotidiano dos diferentes territérios da ESF - gestos e
atitudes de trabalhadores marcados por sutileza ou aparentemente insignificancia,
mas que carregam em si a poténcia de cuidar e reconfigurar um modelo de atencgao

a saude no qual esta inserido.

7.2 O trabalho na Estratégia Saude da Familia e suas paixdes alegres

No trabalho na ESF, também foi possivel apreender, na perspectiva dos
sujeitos deste estudo, producdes de paixdes alegres que se constituem, a0 mesmo
tempo, produto e produtoras desta experiéncia, ou seja, resultados do trabalho e

mobilizadoras deste.
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Figura 05 — Afetos que mobilizam produgdes na Estratégia Saude da Familia.
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E isso que faz a gente esquecer as dificuldades, as coisas que a
gente passa la no posto [...] - Trab04

Fonte: Autor, 2014.

Estar na ESF se revela como resultado do envolvimento ideoldgico e
afetivo do trabalhador com as produgdes que tém sido experimentadas no
cotidiano e como estas se reverberam no processo de reforma do modelo de
atencao a saude que propde e na propria vida na comunidade. Este dado ratifica os
achados de Trindade e Pires (2013) que identificaram a afinidade com o modelo de
atencdo como fator redutor da carga de trabalho na ESF. S&o experiéncias, nas
guais o trabalhador vivencia um papel de sujeito de mudancgas sociais, conforme

serd explorado adiante como potencialidade da ESF.

Estratégia Saude da Familia € uma coisa que prende muito vocé. Entdo,
guem tem perfil se apaixona e gruda e nao sei o que acontece. — Trab08

[...] Me lembrei que a gente tem coleta de lixo [se refere a uma conquista da
comunidade], pessoal, eu tenho pacientes miseraveis que sao catadoras de
lixo e que estao espetaculares, ganhando dinheiro, [...] minhas pacientes
catadoras de lixo hoje botam batom [...] elas ndo tinha identidade, eram
miseraveis, melhorou pessoal! [...] isso aqui ndo foi politico ndo, foi técnico
[...] eu gosto é disso! Por isso que eu estou no PSF! Tem gente que ndo
entende [...] — Trab01

Outro aspecto observado foi que as questbes que estavam a produzir
paixdes tristes estavam, também, a produzir paixfes alegres, o que revelou a

poténcia que tinha no contexto de producéo e antiproducdo da ESF. Neste sentido, a
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possibilidade de “fazer o bem”, foi reconhecida como mobilizadora nos seus
processos produtivos.
Apesar de escutar as grosserias, de... aquelas coisas que a gente passa no
dia a dia do posto [...] Eu me sinto muito realizada quando eles [os

pacientes] me agradecem e quando eu vejo que estou fazendo o bem para
eles. Gosto muito! — Trab05

[...] eu acho que o nosso trabalho traz o qué? Ele traz a humanizacéo, eu
me sinto... E fazer o bem! [...] Eu tenho essa coisa, de querer fazer o bem
[...] eu trabalho por isso, eu gosto de fazer o bem, eu gosto de ver as
pessoas contentes, eu gosto de ajudar naquilo que é possivel. Entdo é
isso... — Trab08

Logo, a experiéncia do trabalho na ESF se revelou como meio de
insercdo do trabalhador na prépria vida, a medida que possibilitava a percepcao de
si como sujeito capaz de produzir atos de cuidado que interferiam no contexto sécio
sanitario da comunidade. “Fazer o bem”, portanto, acessa no trabalhador sua
dimensé@o humana que € permeada por afetos a partir das relagdes que estabelecem
no cotidiano da ESF.

Porém, embora reconhegamos a importdncia que tal sentido possa
provocar na mobilizacdo destes sujeitos, preocupa-nos o viés de que o cuidado em
salude seja compreendido pelo trabalhador e/ou pelo usuario como favor e néo
enquanto direito, o que pode sujeitar um em detrimento do outro.

Por outro lado, o sentido do trabalho como meio de “ajudar o préximo”,
pode igualmente repercutir na despolitizacéo das questdes relacionadas ao trabalho
que estdo a comprometer a producdo da ESF, sobretudo a precarizagdo dos
vinculos empregaticio, condicbes de trabalho e remuneracdo. Isto esté relacionado
ao dilema vivido entre a legitimidade de suas reivindicagdes, quando o sentido do
trabalho é sublimado como préatica solidaria descolada da dimensdo politica e
socioecon6mica que também representa. Esta questdo foi discutida no subtema
anterior, quando o trabalhador questionou a si como “mercenario”, ao pautar a baixa
remunerag¢do como problematica na ESF.

“Fazer o bem” assumiu, ainda, neste estudo, uma perspectiva de “adeséo
do usuério” as propostas de cuidado recomendadas pela eSF ou alternativas de
autocuidado coletivamente produzidas. Neste sentido, pequenos gestos s&o

captados pelos trabalhadores como fator de poténcia capaz de corresponsabiliza-lo
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na construcdo de um modelo de atengcdo a saude comprometido com o cuidado

humano.

[...] a gente fica tao feliz quando ele [o paciente] chega la no posto para
receber sua insulina com seu isoporzinho [recipiente confeccionado pelos
proprios usuarios em grupos produtivos realizados pelos trabalhadores da
UBS], tudo satisfeito, isso ai para gente é gratificante. E isso que faz a
gente esqueca as dificuldades, as coisas que a gente passa no posto, € so
isso mesmo! — Trab04

O apoio mutuo surgiu nos discursos como relacdes de cuidado que os
trabalhadores estabeleciam entre si no cotidiano da ESF. Todavia, quando
vivenciam situa¢cées nas quais existiam escuta e acolhimento das suas angustias,
dos seus planos, enfim, compartihavam a experiéncia de estar na ESF, os
trabalhadores afetavam e eram afetados mutuamente por vetores de poténcia
capazes de mobilizar produgdes e paixdes alegres.

Gracas a Deus que eu estou com ela [profissional que integra sua eSF],
porque se ela for embora por causa desse negdcio ai [desmotivacdo em
relacéo ao trabalho] eu ndo sei o que vai ser de mim [...] Porque assim, eu e
a fulana [parceira da eSF], a gente conversa muito. Porque vocé precisa

mover o mundo para vocé estd sempre com energia pra acreditar [...] —
Trab01

Neste estudo, a poténcia do “apoio muatuo” esteve para além de uma
composicdo multiprofissional da eSF e interface das atribuicdes dos membros.
Revelou-se, portanto no espaco intercessor entre os proprios trabalhadores, em que
a fala e a escuta eram adotadas pelos mesmos. Isto remete & importancia da
dimenséao relacional, afetiva, essencialmente cuidadora que permeia o trabalho na
ESF. Deste modo, fomentar praticas como estas se configuram como fundamentais
para o fortalecimento da ESF, a partir do préprio trabalhador que a produz.

Esses dados corroboram achados de outros estudos que indicam o
trabalho em equipe como fator redutor da carga de trabalho dos profissionais da
atencdo béasica, uma vez que, por meio dele, 0s sujeitos compartiham as
dificuldades vividas bem como as ideias que lhes inspiram a enfrentar as diferentes
realidades onde estdo inseridos (TRINDADE; PIRES, 2013; BARBOSA; AGUIAR,
2008).
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Outro aspecto identificado como mobilizador dos sujeitos na ESF esteve
relacionado ao fato de que o trabalho se constitui como fonte de remuneragéo para
outras investidas profissionais fora da ESF. Rotas de fuga, producdes de sentidos
que se configuraram como saidas encontradas pelos sujeitos deste estudo para

permanecer neste territorio, embora provisoriamente.

Entdo, hoje, minha realidade é essa: eu tenho um sonho [concluir a
faculdade], eu preciso trabalhar, nesse meu trabalho, eu preciso receber,
insatisfeita ou ndo, a gente tem que receber. — Trab06
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As falas apreendidas estéo longe de se constituirem conclus6es fechadas
para as questfes colocadas no inicio desta investigacdo. Isto se deve ao fato de que
as reflexdes e andlises apresentadas sdo demarcadas por um tempo, um momento
de vida dos trabalhadores na ESF e da nossa perspectiva (enquanto pesquisador),
influenciada pela vivéncia acumulada até aqui.

Destarte, cabe resgatarmos as inquietagdes a partir das quais nos
debrugamos ao realizar este estudo. Elas tiveram origem nas experimentagdes
vividas no cotidiano da ESF enquanto trabalhador e, posteriormente, como gestor e
nos inquiriam incessantemente em busca de respostas como se estas carregassem
consigo a poténcia transformadora das préticas na ESF. Questionamo-nos, portanto:
como os trabalhadores da ESF se inserem no projeto de mudanga do modelo
assistencial no SUS que representa a ESF? Pretendiamos descrever os movimentos
produzidos por estes sujeitos neste processo, bem como identificar as questdes que
permeavam este contexto. Tal pretensdo nos impulsionou a estudar sobre a
micropolitica dos processos produtivos na ESF.

A tematica “Producéo e Antiproducdo” indicaram questdes que nasceram
da experiéncia dos trabalhadores na ESF e revelaram movimentos capazes de
fortalecer e fragilizar a proposta de reconfiguragdo de um modelo de atengéo a
salde que se mostrava insuficiente para produzir o cuidado que o0s usuarios
necessitavam. Os discursos dos participantes da pesquisa revelaram o fato de que
estes se constituiam como sujeitos de produg¢des e antiprodugdes ao reconhecerem
movimentos ou estado de inércia, mesmo diante das circunstancias que
comprometiam a prestacéo do cuidado.

A producéo da ESF, portanto, revelou-se nas agfes que estdo para além
do cumprimento das diretrizes a Politica Nacional de Atencdo Basica, mas se
legitimava como tal, por apresentar-se concretamente como modo de envolvimento
do trabalhador com a produgéo do cuidado inspirado em valores humanos, como a
solidariedade, capazes de implementar as diretrizes ou reinventa-las. Por isso, na
micropolitica do cuidado, circulavam vetores capazes de fabricar modos de agir
potentes para instituir outra logica para produc¢éo do cuidado na ESF.

Assim, os achados deste estudo nos motivam a afirmar que a producgéo

da ESF ocorria de modo potente, quando o trabalhador acessava os territrios que
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constituiam a ESF pelo corpo vibratil. Quando isto acontecia, seus sentidos se
abriam para conectar-se com os diferentes sujeitos que estavam imbricados nesta
producdo — usuarios, trabalhadores e gestores — e agenciavam movimentos
singulares, instituintes de uma reconfiguracdo do modelo assistencial.

Portanto, a ESF estd em constante produg&o-antiprodugdo-producéo,
algo inacabado, sujeita aos agires dos trabalhadores que trazem em si a poténcia
para provocar com suas praticas, linhas de ruptura e/ou de consolida¢cdo do modelo
de atengdo a saude centrada nos procedimentos fabricados na UBS, em detrimento
das necessidades dos usuarios e, consequentemente, impotente para cuidar da
saude da comunidade.

Assim, os dados deste estudo reforcam o pressuposto que defendemos
ao propor esta investigacdo, em que a producdo da ESF é atravessada pelo agir do
proprio trabalhador no seu cotidiano de trabalho, ou seja, a existéncia de uma
producédo subjetiva do cuidado. Deste modo, consideramos que a producéo do
cuidado, portanto, da propria ESF, esta sob influéncia dos territorios existenciais dos
sujeitos que a produzem.

Logo, para contribuir com a ESF, como modo de reorientagdo do modelo
assistencial capaz de fortalecer o SUS, h4 que se inclinar sobre os territorios da ESF
— compostos por estruturas, diretrizes, indicadores sociodemograficos e
epidemiolégicos, como também por sentidos e afetos que se imbricam e demandam
uso de tecnologias capazes de abranger a complexidade que emerge deste campo.

Esse movimento deve ser fomentado pelas praticas de gestdo que,
segundo os trabalhadores, exercem influéncia sobre seus modos de agir, assumindo
0 papel de sujeitado. Porém, ao mesmo tempo, esta atitude deve permear as
praticas dos proprios trabalhadores que também se afirmam como sujeitos criativos
de processos de mudanca e de estagnagdo que, mesmo ndo se reconhecendo
como tal, estdo a produzir e antiproduzir a ESF no seu cotidiano. Reside, pois, o
grande desafio para a ESF, mobilizar reflexdes junto aos trabalhadores quanto a
possibilidade que carregam consigo para transformar os modos de producdo na
ESF.

Para tanto, ha que se constituirem espagos no cotidiano da ESF que
promova a fala e escuta, a analise dos processos de trabalho e corresponsabilizacao
com a produgdo da ESF, em que trabalhadores e gestores assumam de modo

consciente e legitimo o papel de sujeitos de processos instituintes, capazes de
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fortalecer a ESF para além de um modo de organizacdo territorial de atencédo a
saude, mas produtor de praticas potentes e inovadoras de cuidado em saude.
Assim, a experiéncia desta pesquisa revelou nos encontros realizados poténcia para
producbes de afetos que, segundo 0s sujeitos, estariam a agenciar processos de
mudanc¢a no seu modo de engajar-se no trabalho e a vida que ai é produzida.

Os sentidos produzidos pelos participantes deste estudo em relagcdo ao
trabalho na ESF revelaram experiéncias singulares vividas por eles nos processos
relacionais com outros sujeitos e contextos. Estes sentidos foram compreendidos,
neste estudo, como “paixdes alegres” e “paixdes tristes”, ou seja, fatores que ora
ampliavam a poténcia de agir destes trabalhadores e outrora fragilizavam sua
capacidade de produzir a ESF no seu cotidiano.

Assim, as paix0es tristes no trabalho na ESF foram traduzidas em
sofrimento e opressédo, capazes de reduzir sua poténcia de criagdo na ESF, bem
como de abrir outras trilhas que lhes conduziam para um lugar onde se sentiam
“protegidos”. Estas rotas se caracterizaram como atitudes de autocuidado, capazes
de retroalimentar esta produgéo e, em outras situagfes, constituiam-se como rotas
de fuga deste contexto, levando-os, inclusive para outros territorios de vida distantes
da ESF.

No entanto, de modo multiplo, a ESF também se constituia para estes
sujeitos como modo de inser¢do no mundo, oportunidade para imprimir seus valores
e de agires micropoliticos capazes de transformar a prépria vida. Isto se evidenciou
nos momentos em que os trabalhadores analisavam o seu trabalho, sobre como se
implicavam na sua produgdo e comunicavam ideias e afetos nas relagdes
estabelecidas com a gestdo, com a equipe, 0 usuério e consigo. Nesta perspectiva,
€ importante destacar o fato de que os encontros de produgcdo dos dados desta
pesquisa se figuraram como espaco potente para o fortalecimento do vinculo entre
os trabalhadores e de producéo de cuidado mutuo.

Desse modo, percebemos que considerar a micropolitica que permeia 0s
processos produtivos na ESF é estar atento a multiplicidade de vetores de poténcia
que transitam nos espacgos intercessores constituidos na ESF e sobre como
interferem na capacidade de agir dos sujeitos que se relacionam nestes territorios.
Este estudo nos levou a acessar territérios da ESF ainda ndo habitados por nés, na
vivéncia enquanto gestor na ESF, e langar-nos sobre as questdes que estdo no

entremeio da produgcdo da ESF impressas nas experiéncias vividas por estes
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sujeitos no cotidiano do trabalho — a propria micropolitica - atribuindo relevancia as
mesmas, tanto quanto as questbes macroestruturais — de infraestrutura, de
organizacéo de servigco, de alcance de metas e discussdo de indicadores. Desta
forma, ha que estar aberto a sentir, a analisar estas questdes nos processos de
gestdo, pois estdo a produzir afetos (des)mobilizadores da capacidade destes
sujeitos em produzir cuidado na ESF.

Portanto, acreditamos que agregar essa perspectiva no processo de
trabalho da gestdo e da atengéo a saude pode possibilitar aos sujeitos a acessarem
outros mecanismos de producado nos territorios da ESF, ampliar olhares e sentir o
mundo do trabalho em saude, na perspectiva do corpo vibratil, afetar e ser afetado
por ela. Cremos que as respostas encontradas neste estudo podem contribuir para o
fortalecimento da ESF, a medida que trabalhadores, gestores e usuarios do SUS as

tomem como construtos para confronto com sua realidade.
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APENDICE A

CARTA CONVITE AOS TRABALHADORES DA ESF

Universidade Estadual do Ceara

Centro de Ciéncias da Saude

Fundacdo Oswaldo Cruz

Mestrado Profissional em Salude da Familia

CARTA CONVITE
Maracanad, 22 de Outubro de 2013.
Prezado(a) Trabalhador(a) da Estratégia Salde da Familia,

Estamos realizando uma pesquisa cujo proposito é “analisar o agir cotidiano dos
trabalhadores de salde na construcdo da Estratégia Salde da Familia (ESF)". Assim,
gostariamos de contar com sua colaboragdo no sentido de participar, no periodo de novembro a
dezembro/2013, das oficinas nas quais serdo coletados os dados para analise. Este estudo
conta com o apoio da Secretaria Municipal de Satde de Maracanau que autorizou a participagao
dos trabalhadores que voluntariamente demonstrarem interesse em participar da pesquisa.

Poderao participar deste estudo: médicos(as), enfermeiros(as), auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem, cirurgifes(ds) dentistas, auxiliares e/ou técnicos de saude bucal e
agentes comunitarios de saude da ESF que tenham, no minimo, 12 meses de experiéncia na
ESF de Maracanau. No entanto, por questdes metodolégicas, apenas 02 trabalhadores de cada
categoria relacionada poderao participar sendo considerado como critérios de desempate: maior
tempo de servico na ESF do municipio e/ou ter participado de algum movimento social ou
conselhos de saude nos Ultimos dois anos.

Asseguramos-lhe o anonimato e o sigilo das informacdes fornecidas bem como a
liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum risco de
constrangimento. Sua recusa em participar do estudo ndo trara nenhum prejuizo em sua relacédo
com o pesquisador ou com a instituicao a que esta vinculado.

Esse estudo torna-se relevante devido escassez de informagdes nessa area que
abrange as questfes micropoliticas do trabalho em salde na Estratégia Salde da Familia,
visando, portanto, contribuir com gestores e trabalhadores do Sistema Unico de Saude para o
aprimoramento das politicas de atengdo a saude, especialmente da ESF.

Caso haja interesse e disponibilidade para participar desse estudo, solicitamos que
preencha os dados na planilha que segue em anexo para posterior contato e confirmacéo das
datas e horarios dos encontros. Em caso de dlvida, colocamo-nos a disposicéo para prestar
quaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios sobre a pesquisa.

Atenciosamente,

Riksberg Leite Cabral
Pesquisador Responsavel — Fone: (85) 8700.0310
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APENDICE B

RECOMENDACOES PARA A ORGANIZACAO E CONDUCAO DOS ENCONTROS
DE PRODUCAO DOS MAPAS ANALITICOS

1. Solicitar reserva de espago fisico para realizagcdo dos encontros com as eSF
acordando previamente condi¢ces de horarios e datas com a coordenagdo municipal

da Atencéo Basica;

2. Confirmar com os trabalhadores das eSF a disponibilidade de datas e horarios

para participarem dos encontros;

3. Verificar condi¢gBes de estrutura fisica do espago onde acontecerdo os encontros
atentando para conforto (inclusive térmico e sonoro), luminosidade, privacidade, livre

de interrupgdes e facilidade de acesso para o grupo;

4. Garantir material de trabalho necessario para producdao de gravuras e palavras:

papel madeira, pincéis coloridos e fita adesiva;

5. Testar previamente equipamentos de registro de imagem e som que seréao
utilizados durante os encontros, inclusive quanto a sua disposi¢cdo na sala de modo

a captar com qualidade sons e imagens produzidas pelo grupo;

6. Providenciar roteiro das “Questdes Norteadoras para a Producdo dos Mapas

Analiticos”, mantendo-as sob a guarda do pesquisador que conduzira os trabalhos;

7. Bvitar postura repressora as opinides contrarias no grupo de modo a possibilitar

livre expressao das diferentes ideias que possam surgir na producao;

8. Encorajar todos os integrantes do grupo a participarem das discussdes e

reflexdes;
9. Provocar o grupo a falar sobre as ideias expostas pelos demais participantes e

10. Comprometer-se com 0s preceitos éticos expostos no projeto de pesquisa.
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Prezado(a) Trabalhador(a) da Estratégia Saude da Familia,

Vimos convidar-lhe a participar da pesquisa “O TRABALHO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: UM OLHAR NA PERSPECTIVA DA
MICROPOLITICA”. O objetivo do presente estudo é analisar a micropolitica, ou seja,
o agir cotidiano dos trabalhadores de saude, na construgéo da Estratégia Salde da
Familia.

.Asseguramos-lhe o anonimato e o sigilo das informac¢des fornecidas —
textos, falas e imagens - bem como a garantia de acesso, em qualquer etapa do
estudo sobre qualquer esclarecimento de eventuais dividas. O senhor(a) tem
liberdade para retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem nenhum risco de
constrangimento. Sua recusa em participar do estudo ndo trar4d nenhum prejuizo em
sua relagéo com o pesquisador ou com a instituigéo.

Informamos que esta pesquisa néo trara riscos diretos a sua saude, mas
se houver algum problema ou desconforto fisico, bem como qualquer alterac&o
psiquica, estes serdo acompanhados pelos pesquisadores que dara todo o apoio e
encaminhamentos necessdarios para minimiza-los. Esse estudo torna-se relevante
devido escassez de informacfes nessa area que abrange as questdes micropoliticas
do trabalho em saude na Estratégia Saude da Familia, visando, portanto, contribuir
com gestores e trabalhadores do Sistema Unico de Salde para o aprimoramento
das politicas de atencado a salde, especialmente da Estratégia Salde da Familia.

No momento em que desejar compreender mais sobre a pesquisa ou se
desejar desistir da participacdo, retirando o consentimento, podera fazé-lo entrando
em contato com o pesquisador responsavel Riksberg Leite Cabral (85) 8700.0310.
Caso aceite participar do estudo, assine este documento, que também sera
assinado pelo pesquisador de campo, o qual serd preenchido em duas vias de igual
teor.

Maracanad, / [ 2013.

Assinatura:

Nome: Endereco:
RG: Fone: ( )

Assinatura do pesquisador:
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APENDICE D
ENCONTRO II: AFETOS QUE (DES)MOBILIZAM OS TRABALHADORES NA ESF

Imagem 03. Registro fotografico do painel da trabalhadora 01 (Trab01).

Fonte: Autor, 2014.

Imagem 04. Registro fotografico do painel da trabalhadora 02 (Trab02).

Fonte: Autor, 2014.
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Imagem 05. Registro fotografico do painel da trabalhadora 03 (Trab03).

Fonte: Autor, 2014.

Imagem 06. Registro fotografico do painel da trabalhadora 04 (Trab04).

Fonte: Autor, 2014.
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Imagem 07. Registro fotografico do painel da trabalhadora 06 (Trab06).

Fonte: Autor, 2014.

Imagem 08. Registro fotografico do painel da trabalhadora 07 (Trab0Q7).

Fonte: Autor, 2014.
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Imagem 09. Registro fotografico do painel da Trabalhadora 08 (Trab08).

Fonte: Autor, 2014.
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Concideragdes cobms oo Termos de aprecantapdo obrlgatdriac

Termos de apresentacio obrigabira apresenbados

Re-somendaglec:

Conolusdes ou Peanddnolas = Lista de Inadeguagdec:

O projeto estd adequado sob prisema & Hoo.

Tltuagdo do Parsosr

A0 noAnaedo

Hepepplta A preclaplo da CONEF:

Mo

Enderegn’ ALMIKANTE HEHRLISL

Balme: P OF IRaCEMA CEPF: &0 05040
UF: CE Munisipla: FORTALESA
Tokafohe. Bl 50750 E-mall: poecsmawaode ou goe b
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SECRETARIA DE S‘AI:JEIE oo
ESTADO DO CEARA - SESICE

Concideragdec Finak a oritério do CEP:

Corsruscie do Pamsr 3H 457

FORTALEZA, 15 de Agoshe d= 2013

ARGInador pior:
Mewton Kapler de Odleslra
[Coordenador]
Enderegn:  ALMIRANTE BARFGS0
Balita: Prias DE IRaCEMA CEP: &0 080140
UF: CE Winbsplo: FORTALERA
Telwlone.  [ES)E07-500 E-mill:  pospsmaweota oo gov b
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