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RESUMO

SILVA, Luciana Janeiro. Estratégia saude da familia: os sentidos do cuidado em saude pela
Otica de usuarios/as. 2016. 144p Dissertacdo (Mestrado em Psicologia) — Instituto de
Eduacacéo, Programa de P6s - graduacdo em Psicologia da Universidade Federal Rural do Rio
de Janeiro, Seropédica, RJ, 2016.

A Atencdo Basica em Saude tem se caracterizado por um processo de expansdo do modelo
assistencial, notoriamente observado no municipio do Rio de Janeiro, com énfase na Estratégia
Salde da Famila (ESF). Essa expansao, iniciada em 2011, esta sendo implementada sob a
rubrica de Clinica da Familia, sendo configurada por um processo de co-gestdo entre
Organizac@es Sociais e Secretaria Municipal de Salude. Nesse contexto, este trabalho tem como
objetivo geral investigar os sentidos que os/as usuarios/as dos servigos da ESF atendidos/as nas
Clinicas de Familia carioca atribuem ao cuidado em salde. Os objetivos especificos séo:
conhecer as formas de utilizacdo e valoracdo das Clinicas de Familia pelos/as usuarios/as,
conhecer 0 modo como 0s/as usuarios/as estdo construindo seus percursos terapéuticos e seus
anseios ligados a saude e discutir as experiéncias da populacdo atendida no modelo da ESF no
que se refere as praticas de cuidado. A pesquisa se apoia na no¢do de salude desenvolvida pelo
filosofo George Canguilhem e na discussé@o sobre cuidado empreendida por autores do campo
da saude coletiva, como Emerson Merhy, Luis Cecilio Oliveira, Ricardo Ayres, Rubem Araujo
Mattos, dentre outros. Trata-se de um estudo qualitativo, que utilizou a modalidade de
“narrativas de vida” como formato de constru¢do do material empirico, entendendo ser este um
caminho propicio para chegar aos sentidos protagonizados pelos sujeitos de pesquisa, segundo
0 que lembram e elaboram acerca da sua vida e, mais especificamente, do objeto em estudo.
Foram desenvolvidas entrevistas em profundidade com doze usuarias indicadas pela equipe de
uma Clinica da Familia e o material empirico produzido foi organizado em trés eixos:
Integralidade, Clinica da Familia e Cuidado em Saude. No eixo Integralidade percebemos os
limites da integracdo da ESF a outras redes de cuidado, seja dentro do setor saude e/ou fora
dele. As mudancas constantes de profissionais (mais estritamente relacionada a equipe médica),
sdo tidas como insatisfatdria pelos/as usuarios/as e incindem de forma desfavoravel na
construcdo da integralidade do cuidado. No segundo Eixo percebemos que a Clinica da Familia
ocupa certa centralidade na vida das pessoas entrevistadas, sendo uma referéncia de busca de
suas necessidades em saude. Além disso, as/os usuérias/os também indicam que vao costurando
suas proéprias redes de cuidado, a partir das longas buscas por tratamento, de apoios sociais,
bem como do uso associado dos sistemas publico e privado. Quanto ao Cuidado em Saude
pudemos notar que ainda é expressiva sua creditacdo a ciéncia biomédica, as tecnologias
diagnosticas e a medicacdo como elementos preponderantes e centrais. Observamos, ainda,
intensa demanda das entrevistadas por uma escuta sensivel das diferentes questbes que
envolvem suas vidas e interferem na saude e no cuidado com ela. Assim, a0 mesmo tempo que
valorizam os procedimentos medico-diagnosticos e a medicacdo, pedem que suas afli¢des,
duvidas, bem como, seus saberes de vida sejam mais acolhidos e compreendidos

Palavras-chaves: Estratégia Satde da Familia, Usuarios/as, Cuidado em Saude.



ABSTRACT

SILVA, Luciana. Janeiro. Family health strategy: The senses of health care by the
perspective of users. 2016 144p. Dissertacion (Master’s degree in Psychology ) — Postgraduate
in Psychology Program, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, Seropédica/RJ, 2016.

The current context of construction of the Brazilian Unique Health System (SUS) has been
characterized by a process of expansion of the assistance model, notably observed at Rio de
Janeiro municipality with the Family Health Strategy (ESF). This expansion, since 2011, has
been implementing under the heading of the Family Health Care Center, in the city of Rio de
Janeiro, being designed as a co-management between Social Organizations and the Municipal
Health Office. Inside this context, this work has the goal of investigating the sense in which the
users of the ESF assisted by the Family Health Care Center of Rio accredit to assistance on
health. The main goals are: understand the ways of application and assessment of the Family
Health Care Centers by the assisted population, learn how users are building their therapeutic
trajectory and their aims related to health and discuss the experiences of the assisted population
by the ESF model regarding care practices. The research is based on the health concept
developed by the philosopher George Canguilhem and the discussion on care developed by
autors of the field of colective health, such as Emerson Merhy, Luis Cecilio Oliveira, Ricardo
Ayres, Rubem Araujo Mattos, among others. It is a qualitative study that has used the “life
narrative” modality as a way of construction of the empirical material, understanding it as an
opportune way to achieve the leading senses of the research subjects, according to what they
remember and to what they elaborate about their lives and, more specifically, on the object of
study. Interviews with twelve users nominated by the Family Health team were produced, as
well as an empirical material organized in three categories, Family Health Care Center and Care
on Health. In the category of Integrality it is possible to notice the limits of integration of the
ESF to other assisting or care services, inside or outside health sector. The constant changes of
professionals (more strictly related to the medical team) are not satisfactory to the users and
have negatively affected the construction of the integrality of the assistance. In the second
category we notice that the Family Health Care Center occupies a core role on the lives of the
interviewed, being a reference on the search of their health necessities. Besides that, the users
also indicate that they build their own nets of assistance after long searches for treatment and
social help associations, associating it with the public and private systems. Regarding the Care
on Health we can notice that it is expressively credited to biomedical science, diagnosis
technologies and to the medication as central and major practices. We can also notice an intense
demand of the interviewees for a sensible listening to the different questions that involves their
lives and affect their health and care. In this sense, at the same time they value medical-
diagnosis treatments and medication, they ask for their doubts, concerns as well as their life
knowledge to be better welcomed and understood.

Key-words: Family Health Strategy. Users. Health Care.
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INTRODUCAO

A Constituicdo cidadd brasileira de 1988 e as leis 8.080 e 8.142 da saude possibilitaram
as bases legais para a construcdo de um Sistema Unico de Satde (SUS). Uma conquista de um
pais que vivia o anseio da democracia e a consolidacdo da cidadania em um cenério que excluia
a maior parte da populacao do direito a sade.

O SUS tem como uma das suas premissas 0 acesso universal ao sistema de saude. A
partir de sua institucionalizacdo, a saude passou a fazer parte dos direitos sociais da cidadania.
Nesse novo arranjo reformista da década de oitenta, estavam imbuidas propostas de uma nova
configuracdo dos servicos de salde, priorizando acles de carater coletivo e preventivo, em
detrimento das a¢des de cunho individual e curativo, até entdo, predominantes. Foram diretrizes
do Movimento Sanitario, de forte influéncia do materialismo histérico e pautado por uma
concepgdo de saude ampliada, abarcando elementos sociais, politicos e subjetivos (PAIM e
FILHO, 1998).

Foi conhecendo e embarcando na historia de construcdo e consolidacdo do SUS que, ao
final de minha graduacéo, aproximei-me do universo de trabalho na Atencdo Béasica em Saude
(ABS). O interesse pelo presente estudo surge a partir de meu percurso profissional na atuagao
voltada a Estratégia Saude da Familia (ESF), no municipio do Rio de Janeiro, perpassando as
areas de assisténcia e gestdo. Na graduacao, realizei estagio em uma unidade da ESF, atuando
como apoiadora das equipes em uma oficina de promocédo da saude voltada para criangas. A
partir dessa experiéncia, fui buscar maior aprofundamento teorico-pratico e realizei a
Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva na Universidade Federal do Rio de Janeiro.
No desenvolver deste campo de atuacdo, optei por delinear o inicio da trajetoria profissional no
contexto da Atengdo Basica (AB), inicialmente em um Centro Municipal de Saide (CMS) e,
posteriormente, na Coordenacao de Saude da Familia do Municipio do Rio de Janeiro. De 2011
a fevereiro de 2014 atuei na gestdo de uma Clinica de Familia e, ap6s esse periodo, trabalhei
como apoiadora matricial em um Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF). Nessa trajetoria
dos servicos pude desenvolver alguns questionamentos que pretendo apresentar nessa
dissertacéo.

Em minha experiéncia, ainda como estagiaria, na unidade do Canal do Anil no ano 2006,
acompanhei um processo de trabalho em que o tempo era vivido de forma diferente daquele
que se faz possivel hoje, no modelo de Clinicas da Familia: as consultas com usuarios/as eram
mais longas, as metas e indicadores ndo eram fatores que pautavam a remuneracdo dos/as

profissionais por performance e, dificilmente, havia urgéncias e emergéncias diariamente na
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unidade. A porta de entrada do/a usuario/a ao servico se fazia através de seu cadastramento por
ser morador da area adstrita, como ainda €, contudo, quase ndo havia atendimentos néo
agendados (demanda espontanea), de modo que as consultas eram, praticamente, todas
agendadas. O acesso a outras instancias da rede de satde era extremamente dificultoso, quando
havia necessidade de referenciamento. O tempo de espera para 0 acesso aos resultados de um
simples hemograma, chegava a ser de 90 dias. A unidade funcionava em horario “comercial”,
das 8 as 17 hs, havia ambientes sem refrigeracdo adequada e estrutura precarizada. O registro
das informag6es em prontuario e toda a producdo gerada era feito em papel. Eram cotidianas as
queixas de profissionais pelos atrasos de salarios, alguns trabalhavam por mais de 60 dias sem
receber. Era um extremo de dificuldades, acesso limitado a cesta de servicos, formas de
contratacdo fragilizadas, causando inseguranca aos/as trabalhadores/as.

Passados sete anos dessa primeira experiéncia, em outro momento, agora como gestora

a frente de uma unidade Clinica de Familia, com 34 profissionais e a responsabilidade sanitaria
de uma populacao de 12.000 cadastrados/as, estive envolta de novos desafios: era outro tempo!

Houve uma reestrutuacéo da rede e ampliacdo da cesta de servicos com a terceirizacéo

de inumeros deles, como exames de diagnose laboratorial e ultrassonografia. Agora, as portas
estavam abertas a demanda espontanea, horario estendido para o funcionamento da unidade,
geréncia dos servicos ordenada por um contrato de gestdo entre Organizacao Social e Secretaria
Municipal de Satde. Ampliou-se 0 acesso a populacdo, passou-se a ter urgéncias e até
emergéncias com frequéncia nas unidades, contratagdo por regime celetista dos/as
profissionais, possibilidade de pagamento por performance no alcance das metas contratuais.
Reduziu-se o tempo de espera para a chegada de exames laboratorias, que passou a ser em
média de 15 dias Uteis. Encontramos nessa proposta uma nova gestdo da clinica e do cuidado,
0 que trouxe melhoria no acesso a AB, mas acreditamos também que pode ter provocado
impactos no cuidado dos/as usuarios/as dos servicos e na propria qualidade destes.

Acredito que o pontapé que tenha disparado meu real interesse na escrita dessa
dissertacdo foi o dia em que fui convocada por uma Agente Comunitaria de Saude (ACS), na
funcdo de gerente técnica de uma Clinica da Familia, a atender uma paciente que estava todos o0s
dias na unidade de salde. Viviane! suspeitava que o motivo real que levava a paciente ali ndo era
0 mesmo que ela relatava. Perguntei a Viviane se ja havia conversado com a médica ou enfermeira
da equipe, mas ela respondeu que ambas estavam em atendimentos e com a agenda sobrecarregada.

Em algumas situaces eu era solicitada pelos/as profissionais pelo fato de ser psicéloga e poder,

1 Nome ficticio
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assim, contribuir frente a algumas demandas do servigo. Dulce era uma mulher negra, de 42 anos,
muito emagrecida, visivelmente abaixo de seu peso ideal, de aparéncia fragilizada, adoecida,
moradora de uma ocupacdo urbana. Ela buscou a unidade por trés vezes na mesma semana,
queixando-se de fortes dores no estdmogo e passava quase todo o dia nos arredores da unidade.
Dulce havia sido diagnosticada com Tuberculose hé dois meses e desde entéo iniciara o tratamento
com os antibioticos prescritos pela médica da equipe de acordo com o protocolo para o tratamento
do agravo. Perguntei a Viviane, como de costume, o que a fez perceber que ela precisava de meu
auxilio para conversar com a paciente. Viviane respondeu que percebia que por tras da queixa da
dor de estdmago tinha “algo a mais”, porém ndo sabia dizer o qué. Julgava que talvez conversando
com uma psicéloga a paciente pudésse se confidenciar. Propus que fizéssemos o atendimento
conjunto e Viviane concordou. Em abordagem a Dulce, em um consultério junto a Viviane,
perguntei como estava sendo o tratamento dela na unidade. Nesse instante, ela chorou
compulsivamente, eu ofereci toalhas de papel de forma a acolher o choro. Dulce, com a voz
embargada, conta que ndo estava tomando o remédio para tuberculose, porque ele causava muita
dor no estdmago. Da primeira vez que sentiu o desconforto ela retornou a consulta e a médica
orientou ela ingerir a medicacdo de “estdmago cheio”. Nesse intante ela novamente chorou: “Eu
nunca estou com o estbmago cheio, mas eu ndo tive coragem de falar isso com a Dr2 porque ela é
boazinha tentanto cuidar de mim, eu é que tinha que me virar para encher o estbmago, né?! Mas
eu fui ficando cada vez mais fraca e ndo consiguia mais catar meus papéis”. Dulce trabalhava
como catadora de papeldo nas ruas e, desde quando adoeceu, ndo tinha mais como se alimentar,
pois sua unica renda era oriunda da reciclagem do papeldo. As dores de estbmago eram efeito da
medicacdo, que ingeria sem se alimentar. Apds esse atendimento pedi para reunir a equipe e
discutir sobre a situacdo de Dulce. Disse que ndo dava para esperar até a data da reunido (cinco
dias a frente) porque era uma situagdo urgente. A médica disse que seria impossivel uma reunido
com ela, pois havia mais de 20 atendimentos em sua agenda para o dia e, no dia seguinte, a mesma
coisa. A enfermeira também respondeu da mesma forma, que para a reunido s6 na proxima semana
no horario ja direcionado para a mesma, pois se tivesse que se reunir para discutir caso de todo
paciente grave, ela ndo teria tempo para consultar mais ninguém diante de tantas situagdes graves.
A sugestdo delas foi: reuna-se apenas com os/as agentes de saude. Diante de tais respostas, deparei-
me com o desespero, desamparo, ndo consegui pronunciar nenhuma resposta e também chorei as
escondidas! Eu era gerente de uma unidade de salde, tinha toda uma equipe sob meus cuidados e
uma populacgdo de mais de doze mil pessoas para atender as demandas e ndo conseguia me reunir
para discutir o caso de uma paciente. As razdes expostas para nao haver a reunido extraordinaria

eram cabivies? Sim e ndo. Sim, todas as agendas estavam lotadas! N&o, como poderiam dar uma
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negativa sem antes se preocuparem em saber qual situacao se tratava e sua gravidade. Enfim, tudo
ficou bem confuso para mim, mas o gque estava em voga era resolver a situacao da paciente, ndo
parava de pensar que ela estava todos os dias batendo a nossa porta, pedindo socorro e ndo a
tinhamos ouvido, eu e Viviane ndo poderiamos voltar para casa com aquela vida em nossas maos
e ndo oferecer nenhum tipo de resolucdo. Fui arbitraria e convoquei a equipe toda com penalidades
para quem nao comparecesse no horario. Insatisfacdo e medo estavam expressos no rosto de cada
um/a, o0 que a gerente quer conosco? Pedi a Viviane que iniciasse o relato da situacdo e antes
mesmo de terminar, ela se emocionou e se debrugou em lagrimas. A médica disse que ndo sabia
da histéria de Dulce, que ela ndo tinha o que comer e que ndo estava trabalhando, logo, ndo
conhecia a paciente! A agente de saude responsavel pelo acompanhamento da usuéria tentou
justificar que a via sempre pelas ruas empurrando seu carrinho e considerava gque estava catando
os papeldes, que todos os dias supervisionava a ingestdo da medicacéo para tuberculose, 0 DOTS?
e também ndo desconfiou de nada. A enfermeira s6 conhecia de vista a paciente. Deparei-me com
uma realidade que nédo estava colocada como uma excessdo, ndo era apenas o caso de Dulce que a
equipe néo estava apropriada, mas de muitos outros pacientes graves. Onde estava o Cuidado?
Esse cenério me fez repensar meu cotidiano naquele servico, na verdade me fez parar a reflexdo
acerca da falta de tempo diante das inGmeras demandas a atender na funcéo da geréncia.

A concepc¢édo que trago nesse trabalho diz respeito aos sentidos de cuidado em saude
construidos por usuarios/as do novo modelo de gestdo na AB, mais especificamente dos
servigos da Estratégia Saude da Familia no Rio de Janeiro. Considerando esse novo processo
de gestdo por Organizacdes Sociais na AB a partir de 2011, somado ao aumento do volume de
servigos direcionados a AB, ampliando o acesso da populacao, venho perguntando-me: Como
manter uma relacéo e atos cuidadosos no cotidiano dos servigos? E possivel que esse modelo
de gestdo implementado considere os aspectos intersubjetivos nas relagdes humanas de
trabalho? Nesse contexto, qual seria o tempo para pensar e exercer o cuidado?

Assim, esta dissertacdo foi realizada com o intuito de desenvolver uma reflexdo sobre

o0s sentidos de cuidado em salide na Otica de usuarios/as atendidos/as na Atengdo Bésica no

2 Estratégia do Tratamento Supervisionado (DOTS, em inglés), preconizada pelo Ministério da Satde, tem como
objetivo principal a supervisdo da ingestdo do medicamento por um profissional de salde seja unidade de salde,
na residéncia ou no local de trabalho, assegurando-se que o/a usudrio/a os tome de acordo com 0s esquemas
detalhados. Essa estratégia preconiza garantir a adeséo ao tratamento e reduzir o risco de transmissdo da doenga
na comunidade. Ref: Brasil. Ministério da Saide. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencéo Basica.
Vigilancia em Saude: Dengue, Esquistossomose, Hanseniase, Malaria, Tracoma e Tuberculose / - 2. ed. rev.
- Brasilia: Ministério da Saude, 2008. 195 p.: il. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atencéao
Basica, n. 21).
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municipio do Rio de Janeiro, a partir do novo projeto das Clinicas de Familia no contexto da
ESF. Buscamos refletir sobre como os/as usuarios/as dos servigos concebem o cuidado em prol
de sua saude frente aos recursos que lhe sdo disponibilizados.

Para tanto, nos valemos das afirmacdes de Yépez (2001), que parte da constatacdo de
que a doenca, bem como o processo de envelhecimento e a morte sdo fendmenos naturais, que
compdem a existéncia humana e, como tal, possuem significados e sistemas de explicacdo que
ndo devem ser reduzidos a evidéncias organicas, mas serem compreendidos nas relacbes e
valoragOes que as pessoas fazem de suas condigdes de existéncia.

Partimos do pressuposto de que as préaticas relacionadas com o processo salde-doenca-
cuidado ndo se reduzem a uma evidéncia organica e objetiva, mas estdo intimamente
relacionadas com as caracteristicas de cada contexto socio-cultural e também com a forma
como cada pessoa experimenta subjetivamente esses estados. Trata-se ainda de perceber que,
no cotidiano das praticas do nosso atual sistema de salde, alicercado predominantemente no
modelo biomédico hegemdnico, negligencia-se essa complexidade ao enfocar a doenca e
desconsiderar o valor da experiéncia subjetiva do/a usuério/a, bem como da permanente
interdependéncia entre os condicionantes bioldgicos, psicossociais, culturais e ambientais
relacionados ao processo saude-doenca (REMEN, 1993).

Na busca de conceber como os/as usuarios/as dos servicos da ESF compreendem o
cuidado que lhes é prestado, optamos por realizar uma pesquisa de campo em uma unidade da
ESF localizada no Rio de Janeiro. Realizamos entrevistas individuais com doze usuarias/os de
tal unidade e, a partir do didlogo destas com nosso referencial tedrico, desenvolvemos nossa
argumentacdo. Para tanto, dividimos em sete capitulos nossas discussdes. No capitulo 1
discorremos sobre a ESF como modelo de assisténcia e 0 seu desenvolvimento no municipio
do Rio de Janeiro, aprofundando o debate sobre o novo modelo de gestdo por Organizagdes
Sociais a partir de 2011 no viés da Ldgica Gerencialista. No capitulo 2, discutimos a tematica
do cuidado em salde, categoria de analise fundamental em nossa pesquisa. Para tanto,
discorremos brevemente sobre o lugar da discussdo acerca da subjetividade no campo da
producdo téorica em salde coletiva. Percorreremos também as concepcdes de cuidado em saude
com énfase naquelas que consideram a dimenséo da intersubjetividade.

O capitulo 3 volta-se a pesquisa bibliografica empreendida, buscando conhecer o que ja
havia sido desenvolvido em pesquisas que consideram o cuidado em salde pela ética dos/as
usuarios/as dos servicos da ESF e da AB no Brasil. No Capitulo 4, desenvolvemos o percursso
metodologico, o tipo de estudo, os instrumentos metodoldgicos utilizados e os conceitos

norteadores desse percursso. No capitulo 5, apresentamos o desenvolvimento da pesquisa de
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campo. No capitulo 6, empreendemos a discussdo do material empirico. No capitulo 7,
discorremos sobre os nucleos argumentais surgidos a partir da analise do material empirico e
dialogamos com as tradicGes teodricas que nos auxiliaram na compreensdo dos resultados. Por
fim, realizamos algumas considera¢des acerca da pesquisa realizada, revisitando os pontos
centrais que consideramos importantes a guisa de conclusdo do estudo. Junto a isso tecemos
comentarios sobre os impasses e desafios que experimentamos em nossa pesquisa.

Abarcando a dimensdo do processo de producdo do conhecimento como historico e
social, o desenvolvimento de pesquisas expressa a realidade concreta de um tempo e lugar, de
forma mediada e contraditdria (Gongalves, 2003). Nesse sentido, destacamos a relevancia dessa
investigacao na contribuicdo da formulacdo de politica pablica de saude. O dialogo proposto é

a interface da Saude Coletiva e a Psicologia.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Investigar os sentidos que os/as usuarios/as dos servicos da ESF no Rio de Janeiro

atribuem ao cuidado em saude.

Objetivos especificos

1. Conhecer as formas de utilizacdo e valoragdo das Clinicas de Familia pelos/as
usuérios/as.
2. Conhecer o0 modo como os/as usuarios/as estdo construindo seus percursos
terapéuticos e seus anseios ligados a saude.
3. Discutir as experiéncias da populacao atendida no modelo da ESF no que se refere
as praticas de cuidado.
Acreditamos que ao alcancar os objetivos propostos nessa pesquisa, seja possivel nutrir
0 debate acerca dos elementos importantes para uma melhor qualidade de atendimento aos/as
usuarios/as dos servigos da ESF na otica do cuidado. Acreditamos ainda que essa pesquisa pode
servir a manutencdo do espirito critico e reflexivo no desenvolvimento de atividades que

envolvam os servicos, profissionais, técnicos/as e gestores.



21

CAPITULO | - ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA; ANTECEDENTES,
PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Desde a implantag&o do Sistema Unico de Satde (SUS) lidamos com seus impasses e
exigéncias, enquanto um campo que apresenta o desafio de delinear acBes que possibilitem
manter viva uma agenda politica em salde preocupada em compreender e interagir com as
populacdes em seus territorios de convivéncia tendo em vista os condicionantes sociais do
processo saude-doenca.

Atualmente, entende-se que os sistemas de salde se constituem através das redes de
atencdo, cujo objetivo é organizar a oferta de cuidados e garantir a funcionalidade de modo
integrado. Como indica Vilaga (2012), para que as redes funcionem de maneira mais adequada
precisam dos seguintes elementos contitutivos: a populacdo — objeto de todas as acdes em
salide e sua razdo de ser; a estrutura organizacional — que estabelece os locais de atencdo e
orienta os fluxos aos/as usuérios/as e 0 modelo de atenc@o — que organiza o funcionamento
das redes e todas as relagfes entre seus componentes.

Ao determo-nos na analise do modelo de atencdo, é possivel resgatar a relevancia
ofertada na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, que definiu a importancia de um modelo de
cuidados embasado na Atengdo Primaria em Saude (APS)3 sendo consolidado como um
objetivo politico e social a ser alcangado pelos paises de todo o mundo:

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude concita a
acdo internacional e nacional urgente e eficaz, para que os cuidados primarios
de saude sejam desenvolvidos e aplicados em todo o mundo e,
particularmente, nos paises em desenvolvimento, num espirito de cooperagao
técnica e em consonancia com a nova ordem econdmica internacional (...) A
Conferéncia concita todos a colaborar para que os cuidados primarios de salde

3 Terminologia primeiramente empregada em documentos oficiais da Organizacdo Mundial da Saude e
Organizacdo Pan-americana, nas conferéncias internacionais, Conferéncia de Alma-Ata. Atualmente, observa-se
uma crescente utilizagdo dos termos AP e APS no Brasil, sem que haja uma explicagéo definida para tal mudanga.
De fato, sdo terminologias mais utilizados na literatura internacional e corrobora com o amadurecimento
académico da medicina de familia no Brasil, o que pode estar relacionado a influéncia de uma maior aproximacao
com a literatura internacional (MELLO, FONTANELLA & DEMARZO, 2009). No entanto, ndo encontramos
evidéncias na literatura que permitam precisar 0 motivo pelo qual o SUS, na contracorrente internacional, teria
assumido a denominacdo “Atengdo Basica”, tendéncia mais recorrente na regulamentacdo de suas normas
operacionais basicas e demais documentos oficiais do Ministério da Saude. Existem consideragdes que apontam
para uma opcao ideoldgica na determinacdo de um discurso contra-hegeménico, em conformidade com as
premissas do movimento preventivista (AROUCA, 2003). No entanto, sdo nomeacfes que ndo apresentam uma
delimitacdo conceitual mais precisa e parecem ser utilizadas de acordo com impress@es pessoais de cada autor/a.
Em nosso texto utilizaremos as expressfes Atencdo Basica a Saude, Atencdo Primaria a Saude e cuidados
primarios de acordo com nossa conveniéncia.
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sejam introduzidos, desenvolvidgs e mantidos, de acordo com a letra e espirito
desta Declaracdo (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978, pgs 2-3)

Starfield (2002) fundamenta que a APS ¢ o nivel de um sistema de servi¢o de saude que
oferece a entrada e 0 acesso no sistema para as novas necessidades e problemas, fornecendo
atencdo a pessoa no decorrer do tempo e em todas as condigoes.

A APS vem se delineando como estratégia de intervencdo na reorganizagdo de atencéao
a saude. Inicialmente, pensada para sociedades ditas em processo de desenvolvimento, hoje, é
o foco de atuacdo nas articulacdes de redes de atengdo constituindo o principal dispositivo de
organizacao dos sitemas de saude dos paises tidos como ‘mais desenvolvidos’.

A experiéncia brasileira em organizar o cuidado a partir da atencdo priméria foi
subsidiada por orientagdes internacionais. A Estratégia Saude da Familia, implantada pelo
Ministério da Saude (MS) em 1994, com denominacdo inicial de Programa Saude da Familia
(PSF) vem sendo adotada em nivel nacional como estratégia de reorganizacdo da atencdo a
salde. Essa proposta surge a partir do reconhecimento das dificuldades de transformacéo da
Atencdo Basica e também do interesse pelas formulagdes de organismos internacionais como o
Banco Mundial (FRANCO e MERHY 1999). A proposta é pautada em trés pilares comuns:
I6gica territorial, porta de entrada pela atengdo basica e vinculo entre equipe e usuarios/as dos
Servigos.

Desde sua implementacdo, a ESF vem assumindo relevancia como forma de
reorganizacdo da Atencdo Basica do pais. Percorrendo os documentos do Ministério da Saude
(MS 1996, 1998a, 1998h, 2000a, 2000b) que embasam a proposta da ESF no Brasil aos rumos
de sua efetivagéo, percebe-se a aposta em um modelo singular de conceber os cuidados em
saude, de modo descentrado do modelo biomédico hegemonico. Nas propostas fundamentadas
em um dos documentos (MS, 2000a) de implantacdo da ESF estdo as seguintes premissas: a
atencdo centrada na familia deve ser entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e
social, de modo a possibilitar as equipes uma compreensdo ampliada do processo saude/doenca
e da necessidade de atuar para além de préaticas curativas; as certezas profissionais devem ser
guestionadas com a promogdo ao estimulo a permanente comunicacdo horizontal entre os/as
componentes de uma equipe e usuario/as; ndo aceitagdo da assisténcia baseada no positivismo
bioldgico; maior diversidade em acBes de salude, tendo por base a relacdo de
interdisciplinaridade. Esse documento afirma que essa estratégia do setor satide nao deveria ser
entendida como uma proposta marginal, mas, sim, como forma de substituicdo do modelo

curativo e biomédico tradicional, em sintonia com “os principios da universalidade e eqliidade
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da atencéo e da integralidade das acdes e, acima de tudo, voltada a permanente defesa da vida
do cidaddo” (MS, 2000a).

O Relatorio de gestdo de novembro de 2002 aponta que houve expressivamente, a partir
de 1998, a expansdo numérica da ESF com ampliacdo quantitativa e geografica da cobertura,
pelo progressivo aumento do numero de municipios, estados e regides no pais que adotam essa
estratégia de organizacdo do cuidado. Aliado a essas medidas, 0s mecanismos de
sustentabilidade financeira, a implementacdo da Norma Operacional Basica- NOB - 96* e o
Piso de Atencdo Basica (PAB) configuram-se como iniciativas de consolidacdo dessa proposta
(BRASIL, Ministério da Saude. Portaria GM 648/2006 - PNAB. Brasilia: MS; 2006).

Considera-se que os principios e diretrizes da ESF sdo validos para todo o territorio
nacional, contudo ha indicacdes de que seu desenvolvimento tem se dado de forma distinta no
pais, sendo um processo diverso e complexo. Diferentes contextos e realidades tém contribuido
para essa situacdo. E possivel lancar o olhar a alguns fatores que influenciam essas diferencas:
o porte do municipio de implantacdo, a pactuacdo da gestdo, a rede de salde ja existente, 0s
mecanismos de financiamento e a disponibilidade de recursos humanos (MORAES et al,
2014).

De acordo com o Departamento de Atencdo Basica a Saude (DAB)®, a ESF esta
implantada em 5.463 municipios, contando com 40.162 equipes, atingindo 63,37% de cobertura
da populacdo brasileira (123.605.425.306 de pessoas). Entende-se que essa cobertura representa
avanco no acesso e na qualidade da APS.

4 Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Satde publicada no diario oficial da Uni&o em 6 de novembro
de 1996 (NOB 96). E um instrumento de regulacéo do SUS, consta orientacdes operacionais propriamente ditas,
explicita e d& conseqiéncia pratica, em sua totalidade, aos principios e as diretrizes do Sistema, consubstanciados
na Constituicdo Federal e nas Leis No. 8.080/90 e No. 8.142/90, favorecendo, ainda, mudancas essenciais no
modelo de atencdo a saude no Brasil. Informacges extraidas de:
http://conselho.saude.gov.br/legislacao/nobsus96.htm.

A NOB 96 modificou a forma de transferéncia de recursos interinstancias de governo e a forma de pagamento
dos servigos de saude, no sentido da variacdo das modalidades de transferéncia de recursos, antes da NOB 96 era
realizado pagamento por procedimentos realizados.

S DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA A SAUDE — Consulta on line. Histérico de cobertura da Estratégia
Salde da Familia — Unidades geogréficas por competéncia, Brasil, Dezembro de 2015. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf relatorio.php>. Acessado em 28 de
mar¢o de 2016.


http://conselho.saude.gov.br/legislacao/nobsus96.htm
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1.1 O atual modelo de gestdo em satde no municipio do Rio de Janeiro

A gestdo na salde publica no municipio do Rio de Janeiro tem sido delineada por
Organizacdes Sociais (OS), um sistema misto de cogestdo entre entes privados, publicos ndo
estatais e plblicos estatais. E importante ressaltar que esse modelo de gestdo também se
encontra nos demais entes federativos, sendo uma direcdo da administracdo pablica. Trata-se
de um redirecionamento macropolitico de terceirizacdes de servigos. No entanto, foco-me aqui
no municipio do Rio de Janeiro e, especificamente, na APS.

A disseminacdo das Organizagdes Socias como modelo de gestdo com o ente publico esta
relacionada a busca por maior eficiéncia, qualidade e acdo descentralizada. Seus antecendentes
historicos estdo nos processos de reformas administrativas implementadas no Brasil. Os anos
de 1980 sdo marcados por uma agenda internacional de reformas no setor salde nos paises
centrais, desencadeados por um contexto de crise econdmica mundial e de ajustes
macroecondmicos nas contas publicas. Fatores como as despesas com aten¢do médica, em razdo
do crescimento das doencas cronicas e do envelhecimento das popula¢des, foram importantes
para impulsionar essas reformas, cujas bases se fundamentavam em teorias que defendiam a
reducdo da intervencdo estatal e dos gastos publicos, o fortalecimento do mercado e da
sociedade civil. As reformas objetivavam, a principio, a estabilizacdo de custos como a
limitacdo do escopo do seguro social. Nos anos de 1990, o foco passa a ser a flexibilizacdo da
administraccdo publica com reformulagbes organizacionais visando a eficiéncia
microeconémica (COSTA et al, 2000).

De acordo com lbafiez (2001), estimuladas por um movimento internacional de
Reformas do Estado, inicia-se no Brasil uma série de experiéncias na area da administracao
publica, que

(...) visavam conferir maior flexibilidade gerencial com relagdo a compra de
insumos e materiais, a contratacdo e dispensa de recursos humanos, a gestao
financeira dos recursos, além de estimular a implantacdo de uma gestdo que
priorizasse resultados, satisfacdo dos usuérios e qualidade dos servicos
prestados (IBANEZ et al, pg.392, 2001).

No Brasil, o marco que acompanha o movimento internacional é a reforma
administrativa promovida pelo governo Fernando Henrique Cardoso (1995), através do Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), chefiado, na época, pelo ministro Luis
Carlos Bresser Pereira. Propds-se, nesse momento, a publicizacdo de servicos publicos nas
areas de saude, de educacdo, meio ambiente e pesquisa cientifica. Aos poucos as geréncias

desses servicos foram descentralizadas para entes publicos ndo-estatais. Justificava-se pelo
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objetivo de conferir maior autonomia administrativa a estes servigos, ofertando mais agilidade
para a contratacdo de bens, servigos e recursos humanos (PEREIRA, 2002). Essa reforma tinha
como ponto fundamental a ideia de que a crise brasileira se devia ao modelo de administracéo
publica burocrética. E, como resposta a este modelo, colocava-se o conceito de administracdo
publica gerencial caracterizada pela eficiéncia e qualidade, por uma agdo descentralizada e

com foco no cidadao-cliente. Em suas orientacdes, Bresser Pereira aponta que:

Em primeiro lugar e mais diretamente visa aumentar a eficiéncia e a
efetividade dos 6rgaos ou agéncias do Estado, por meio de uma administracao
baseada: na descentralizag&o das atividades para as unidades subnacionais e
na desconcentracdo (delegacéo) das decisdes para os administradores das
agéncias executoras de politicas publicas; na separacdo dos 0Orgaos
formuladores de politicas publicas, que se situam no nucleo estratégico do
estado, das unidades descentralizadas e autbnomas, executoras dos servigos
(...) Visa, em segundo lugar, melhorar a qualidade das decisGes estratégicas
do governo e de sua burocracia fortalecendo, assim, a capacidade do Estado
de promover desenvolvimento econdmico e social, e criando condig¢Oes para
o0 investimento privado. (...) Finalmente, a Reforma Gerencial visa assegurar
0 carater democrético da administragdo publica através da implantacdo de
um servico publico orientado para o cidaddo-usuério ou cidaddo-cliente
(PEREIRA, 1998, pg. 110, grifos originais).

Nas palavras de Bresser Pereira, podemos observar, com clareza, os pontos da reforma
gerencial e sua proposta de incentivo ao investimento privado. Dessa forma, uma vez que as
reformas gerenciais foram sendo executadas, € que 0 “nascimento” do “terceiro setor” no Brasil
foi sendo possivel.

Considerava-se que o Estado tinha uma administracdo publica ineficiente e
patrimonialista. Em funcdo disso, as estratégias prescritas abarcavam mudangas no plano
econdmico; através da desestatizacdo das empresas publicas e desregulagdo do mercado, a
concessdo de servicos publicos para empresas privadas. No ambito social, esse projeto
operacionalizou-se através da contratacdo de entidades sem fins lucarativos, denominadas
Organizac@es Sociais para a gestdo de servicos publicos. (CONTREIRAS & MATTA, 2015).

Contreiras e Matta (2015), em estudo realizado na cidade de S&o Paulo sobre 0 modelo
de gestdo por OS, sinalizam que a estratégia do PDRAE no que tange as OS ndo foi bem
sucedida nas duas primeiras décadas enquanto diretriz nacional, o que pode ser explicado em
parte pelo conflito com as propostas da reforma sanitaria em curso no pais a partir de 1988,
tempo marcado por mudancas politicas-institucionais e expanséo da rede assistencial do SUS.
No entanto, outros processos de privatizagdo avancaram consubistancialmente na politica

publica de salde: a privatizagdo do financiamento, que vem a ser 0 aumento do gasto privado,
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expresso no pais pela ampliacdo da saude suplementar. Instaurou-se também o processo de
privatizacdo da provisdo, expresso na contratacdo de entes privados para prestacdo de servicos
publicos para o SUS. Essa ja era uma estratégia existente antes de 1988 e se manteve em
expansdo em carater complementar ao SUS.

Contreiras e Matta (2015) ressaltam que o municipio de Sao Paulo foi propulsor da
iniciativa das contratacdes por OS, promulgando em 2006 a lei de OS no municipio. Em 2009,
0 municipio do Rio de Janeiro aprovou sua propria lei e, em 2011, foi a vez do estado do Rio

de Janeiro.

1.2 A realidade da ESF no municipio do Rio de Janeiro e as experiéncias que subjazem
as questodes desta dissertacao

A ESF no municipio do Rio de Janeiro teve suas primeiras equipes implantadas em
1995, na Ilha de Paquetd, sofrendo sua efetiva expansdo em 1999, nas comunidades do Borel
(Tijuca), Parque Royal (Ilha do Governador), Canal do Anil (Jacarepagud), Vila Canoas (S&o
Conrado) e Vilar Carioca (Campo Grande). No ano 2000, houve uma ampliagéo discreta para
outras comunidades. Em 2001, a Coordenacdo de Salde das Comunidades® da Secretaria de
Salde do Municipio do Rio de Janeiro continuou a introduzir poucas equipes da ESF
(CAZELLLI, 2003).

O processo de expansdo da ESF iniciado no Rio de Janeiro teve uma nova configuracéo
a partir de 2009, quando foi implantando o Programa Salde Presente’, que propiciou um
arranjo diferenciado para o atendimento em salde no Rio de Janeiro. O modelo tem como
objetivos trabalhar a prevencgdo e a promocéo da salde do/a cidadao/a de maneira mais eficaz
e ampliada do que se tinha até entdo. No bojo dessas propostas, as unidades de satde que sdo

6 Nomeclatura vigente na época (2001), atualmente, a referida coordenacdo é denominada Coordenacdo Salde da
Familia.

! Programa Salde Presente: Lancado em maio de 2009, o objetivo do programa visa a expansao dos servicos de
saude a toda populacédo do Rio de Janeiro. As unidades que compdem o Saulde Presente sdo: Clinicas da Familia,
Centros Municipais de Satde (CMS), Policlinicas, Centros de Especialidades Odontolégicas, CAPS — Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS, CAPSad e CAPSi), Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA), Hospitais e
Maternidades, Coordenacdes Regionais de Emergéncia (CER).
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implantadas segundo 0 modelo ESF estruturam-se com o formato de Clinicas da Familia (CF)®
(Portal da Prefeitura do Rio de Janeiro, Secretaria Municipal de Saude, 2016).

O projeto de Clinicas de Familia pressupde uma ampliacdo da oferta de servi¢os da ESF,
antes encontrados somente em outro nivel de atencdo a salde, disponibilizando nas unidades
de ESF exame de ultrassonografia, raio-x e eletrocardiograma. Pressupde também uma
reestruturacio de todo o processo de trabalho, sendo este o l6cus das principais mudancas. E
marca desse programa o padrdo estrutural das unidades de saude, construidas com ampliacao
de espacos voltadas a melhor ambiéncia para profissionais e usuarios/as e a informatizacéo dos
postos de trabalho, com a introducdo do prontuario eletrénico, contratos mediados por metas,
indicadores e remuneracdo por desempenho aos profissionais (Portal da Prefeitura do Rio de
Janeiro, Secretaria Municipal de Salude, 2016).

E notério que as mudangas estruturais puderam proporcionar maior conforto ao
ambiente de trabalho e & assisténcia dos/as usuarios/as. Houve também a garantia de mais
acesso a rede de servicos basicos. Nesse leque de mudancas, consideramos que a remuneracao
por desempenho aos profisionais seja um fator de destaque por influenciar a forma na prestacédo
da assisténcia. De acordo com 0s contratos e metas estabelecidos, as equipes e também
profissionais de forma individual sdo recompensados finaceiramente além do seu salério ao
atingir as pactuacfes estabelecidas. De acordo com essa ldgica, instaura-se um clima de
competitividade entre as equipes em busca da remuneracgdo financeira e, consequentemente,
esses contratos e metas deixam de ser lidos como uma boa estratégia de acompanhamento da
qualidade da assisténcia ao/a usuario/a, passando a ser interpretados como numeros frios sem
analise de resolutividade das acGes empreendidas.

Para compreender melhor este cenario, recorremos a Goulejac (2007), autor que defende
que toda gestdo é permeada por um carater ideoldgico. De acordo com o autor, a ideologia é
um sistema de pensamento que se apresenta como racional e, quando aprendido nos
procedimentos, ferramentas e dispositivos de comunicacgdo, estabelece uma visdo de mundo
imbuida de um sistema de crengas. Na posicdo do autor, ndo existe neutralidade das técnicas
gerenciais, mas a modulagdo das condutas humanas. O gerencialismo materializa dominagéo

de um sistema econdmico que legitima o lucro como finalidade. Nas palavras de Goulejac:

& As Clinicas de Familia sdo uma especificidade do municipio do Rio de Janeiro e, por ser uma proposta recente,
ndo encontramos bibliografia académica que a aborde. No desenvolvimento da dissertacdo buscamos fontes
bibliograficas nos documentos oficiais da Secretaria Municipal de Salde. As consideracfes descritas no texto
sobre essa nova proposta da ESF advém da minha experiéncia de trabalho na rede de satde do Rio de Janeiro.
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A servico do poder gerencialista, a ideologia gerencialista se funda sobre certo
namero de pressupostos, de postulados, de crengas, de hipoteses e de métodos,
dos quais convém verificar a validez (Goulejac, 2007 pg. 71).

Na légica gerencialista existe a preocupacao com a objetivacdo, a mensuracao de todas
as variaveis envolvidas no processo de trabalho. Nessa diretriz de andlise, 0 que ndo é
objetivavel, o que ndo é possivel calcular, ndo assume importancia. Sendo assim, parece ndo
existir no sistema de gestdo espaco para a consideracdo das emocdes e afetos, bem como do
imaginario, por serem estes registros considerados ndo confidvies, ndo traduziveis em ndmeros.
As sociedades, de uma forma, geral tém sido influenciadas pela ideologia ‘gerencialista’,
manifestando-se tanto nas relagfes cotidianas, como também nas esferas politicas e culturais,
assumindo a finalidade de promover a descri¢do, explicacéo e interpretacdo do mundo a partir
das categorias da gestdo privada (GOULEJAC, 2007).

Para Chanlat (2002), com a ideologia gerencialista houve a apropriacédo linguistica dos
termos da gestdo privada, palavras como empreendedorismo, gestdo e manager, entre outras,
sdo frequentes no dia a dia das pessoas. O autor aponta ainda o quanto as no¢des e 0s principios
administrativos oriundos da empresa privada: eficiéncia, produtividade, desempenho,
competéncia, lideranca empresarial, qualidade total, cliente, produto, etc, tém feito parte dos
espacos da vida social, esta nas escolas, nas universidades, nos hospitais, nos museus, nos
teatros, nas entidades sem finalidade lucrativa, até nas igrejas.

Na ldgica gerencialista esta assentada a concepgédo da universalidade da gestéo, logo da
aplicacdo de conceitos, técnicas, ferramentas, independente do contexto ser publico ou privado.
Nesse entendimento, nao existe diferenca na gestdo de distintos espacos, seja um hospital ou
uma empresa. Uma outra leitura a ser feita € a consideracao da ideologia gerencialista orientar-
se ao cliente, e ndo perceber que os clientes dos servi¢os publicos ndo se limitam apenas a
consumidores de servicos, mas tambem sdo cidadaos.

Essa perspectiva de gestdo exige um novo perfil de trabalhador, pois, diferente do
periodo taylorista/fordista, os profissionais mais valorizados devem ter algumas caracteristicas
essenciais: serem flexiveis, criativos e inovadores, trabalhar em equipe e compreender o sentido
e a velocidade das mudancas, visando agilizar as tomadas de decisdo. Exige-se ainda que tais
trabalhadores saibam conviver com a pressdo, o medo, a inconstancia, a concorréncia e a
competicdo (FILHO e NAVARRO, 2012).

Navarro e Filho (2012) apontam que as pessoas mais adaptadas a esse universo
competitivo de trabalho e da sociedade em geral sdo reconhecidas como sujeitos e tém, pelo

menos por enquanto, lugar garantido no ideario gerencialista. As pessoas ndo adaptaveis sao
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colocadas a distancia ou, entdo, excluidos. Contudo, todos sentem de alguma forma as angustias
de, em algum momento, ndo se enquadrarem nos modelos de proatividade e geracGes de
sucesso.

Pela dtica gerencialista, o contetdo subjetivo tende a ser canalizado como energia
psiquica a fim de transforma-la em forca de trabalho, “de modo que a subjetividade é
mobilizada sobre objetivos, resultados, critérios de sucesso, que tendem a eliminar o que nédo é
atil ou rentavel” (FILHO e NAVARRO, 2012, pg. 72).

A dimensdo gerencialista do processo de trabalho é circunscrita pela logica da
racionalidade instrumental. De acordo com a conceituacdo de Enriquez (1997), esta designa a
racionalidade dos meios utilizados em relacdo aos fins desejados e decididos. A adequacao dos
meios aos fins é realizada a partir de um calculo de custo beneficio, o que certamente sé é
serviente a elementos mensuraveis, ndo levando em conta as varidveis humanas e sociais, que
ndo se ajustam nem se integram ao sitema de equacdes.

Trazendo essa andlise para os servigos da ESF, em determinado procedimento em saude,
como uma sutura ou uma consulta, devem ser concebidos por determinado indicador
quantitativo. Uma consulta pode durar quarenta minutos, ser resolutiva do ponto de vista de ter
as necessidades do paciente atendidas, ter realizado um exame clinico integral, e finalizar com
satisfacao entre usuario/a e profissional. Por outra nuance, tendo um volume de 15 atendimentos
a serem realizados em quatro horas, um/a profissional ndo poderia dedicar os quarenta minutos
que determinada situacdo em saude deveria ter a atencdo devida, precisa se furtar a quinze
minutos, sem contar intervalos eventuais (ir ao banheiro, alimentar-se, consultar um/a colega
para discutir o caso). O indicador em questdo é o nimero de atendimentos realizados no turno
de quatro horas, sendo seis turnos por semana. Logo, verificaremos a produtividade desse
profissional, no que tange ao tempo/volumes de atendimentos, sendo que as varidveis nao
mensurdveis acabam por serem desconsideradas. Qual o grau de resolutividade dos
atendimentos? Como é a qualidade do cuidado prestado ao/a usuario/a?

Campos (2010) defende o pressuposto de que o trabalho em salde tem algumas
especificidades que ampliam a tenséo entre ideologia gerencialista e o desenvolvimento das
potencialidades do ser. Baseado em Aristoteles, Campos argumenta que o trabalho em saude
esta para além da técnica, é também baseado no saber acumulado, sendo necessario a reflexdo
sobre o contexto em que a acdo se densenvolve, compreendendo, assim, os significados,
valores, as condicdes histdricas. Essa peculiaridade do trabalho em saude é dissonante da l6gica

gerencialista. Afirma o autor:
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Considero, portanto, o trabalho em satde uma praxis. Como em toda préaxis, é
impossivel operar-se sem algum grau de saber acumulado, sem teoria, método
e técnicas previamente experimentados. Entretanto, caberia ao profissional, a
equipe responsavel por cada caso clinico ou sanitario, construir um novo modo
de agir com base tanto no saber estruturado, quanto também no diagndstico
da situacdo especifica e em valores do sujeito ou da cultura; ou seja, lhe
caberia adaptar o saber tecnolégico ao contexto singular (CAMPQOS, 2010, pg.
2341)

O modelo gerencialista esta baseado na introducdo de mecanismos de mercado e adocao
de ferramentas da gestdo privada, na promocéo de competicdo de bens e servigos publicos na
expectativa da melhoria do servico para o/a usuério/a, no aumento da eficiéncia e da
flexibilizacdo da gestdo. Essa nova conjuntura procura a primazia da eficiéncia na assisténcia
sanitaria e, configurando-se como estratégia de reorganizacédo da gestdo do cuidado, apresenta-
se como proposta de “modernizagdo” dos servi¢os publicos de saude. Tendo por base uma
diretriz politica, entendeu-se, no momento de ampliacdo dos servi¢os da ESF pelo programa
“Saude Presente”, que tal expansdo somente seria possivel com a terceirizacao de servi¢os. Por
isso, as Clinicas de Familia sdo geridas por Organizagdes Sociais em cogestdo com a instancia
municipal, sendo os/as profissionais contrados/as por essas organizacOes através de regime
celetista.

Atualmente, a cidade do Rio conta com pouco mais de 70 unidades de salde desse tipo,
cuja cobertura passou de 3,5% em janeiro de 2009 para 47,9% até marco de 2015 (Prefeitura
do Rio de Janeiro, 2016).

Cabe uma ressalva quanto ao rumo que teve as unidades ditas “tradicionais”: trata-se
daquelas que existiam antes das Clinicas de Familia, algumas tendo a prestacdo apenas de
servicos de especialidades, popularmente conhecidos como 0s ‘postos de saude’, hoje
denominados Centro Municipal de Saude (CMS). Com a nova gestdo por OS, essas unidades
“tradicionais” estdo incorporando os servicos da ESF e convivem com o misto de processos de
trabalho e de gestdo. As equipes ESF sdo contratadas pela OS e os funcionarios dos CMS, em
sua maioria, sao estatuarios. Ambas formas de vinculo empregaticio ocupam 0 mesmo espaco
fisico, tendo sua gestdo direcionada por indicadores dos contratos de gestdo da SMS com a OS.
As unidades de salde que antes de 2011 prestavam servicos apenas como ESF sofreram
processos de reformas estruturais, algumas tiveram novas instalagdes. Nessa configuracgéo,

existem hoje denominacdes diferentes para os servigcos da APS no RJ.
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De acordo com a definigdo da Carteira de Servicos do Rio de Janeiro® todas as unidades
de satde do municipio do RJ séo classificadas, segundo seu perfil de atendimento, da seguinte
forma:

Atencéo Priméria: Centro Municipal de Saude e Clinica da Familia;

Atencdo Secundaria: Policlinica, CAPS (Centro de Atengdo Psicossocial), UPA (Unidade de
Pronto-Atendimento), Centro de Reabilitacao;

Atencdo Terciaria: Maternidade, Hospital, Instituto.
Quanto aos modelos especificos de APS, as unidades do RJ s&o designadas como:

Tipo A = Unidades onde todo o territdrio é coberto por equipes de Salde da Familia. As
Clinicas da Familia sdo designacfes para unidades que seguem padrdo do “Saide Presente”
pela Casa Civil.

Tipo B = Unidades Mistas onde somente parte do territdrio é coberto por equipes de satde

da familia.

Tipo C = Unidades onde ainda néo ha equipe de satude da familia, mas ja existe territorio de

referéncia definido.

1.3 O “gerenciamento” do cuidado em saude

E inegéavel que com o avanco no acesso a ESF obteve-se melhoria de alguns indicadores
no que tange aos cuidados primarios em saude, apontados por importantes estudos (FACCHINI
et al 2006; MACINKO et al, 2006; MACINKO, 2007, PICCINI et al, 2007). Entretanto,
diariamente surgem demandas para que a atencdo bésica consiga “dar conta” de uma gama de
servigos. Estes, que antes eram distribuidos em outros niveis de atencéo, sdo agora direcionados

ao nivel béasico. O volume de trabalho ¢é extraordinariamente grande.

9 Secretaria Municipal de Sadde e Defesa Civil. Superintendéncia de Atengdo Primaria. Guia de Referéncia Répida.
Carteira de Servicos: Relacdo de servicos prestados na Atencdo Primaria a Salde / Secretaria Municipal de Saide
e Defesa Civil. Superintendéncia de Atengdo Primaria. — Rio de Janeiro: SMSDC, 2011. 128p — (Série F.
Comunicacdo e Educacdo em Salde). Versdo PROFISSIONAIS Série F. Disponivel em:
<http://www.rio.rj.gov.br/dIstatic/10112/137240/DLFE-228987.pdf/1.0>. Acessado em 12 de dezembro de 2015.
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Acreditando no impacto das mudancas provocadas com a entrada da gestdo por OS
sobre a forma como € gerido o cuidado, concordamos com Teixeira (2003) quando sinaliza que
a transformacdo do modelo de atencdo exige a implementacdo de mudancas no processo de
trabalho em saude:

A introdugdo de mudancas nas finalidades, no objeto e no sujeito do
processo de trabalho em salde incindem, em seu conjunto sobre as
‘relagdes’ estabelecidas entre os sujeitos e 0s saberes e tecnologias(...)
(TEIXEIRA, 2003, p. 262)

Ao se referir as relagdes entre profissionais e usuario/as, Teixeira (2003) ressalta a
necessidade de compreensdo da dimensdo ética, politica e cultural. A autora traz a reflexdo de
que o estabelecimento de vinculos entre profissionais e clientela implica mudancas na ‘porta de
entrada’ da populacdo. Nesse sentido, qualquer entendimento do processo saude-doenca-
cuidado deve ser analisado e referido a partir de seu contexto, ou seja, a partir da compreenséo
de uma pessoa, pertencente a determinada familia, inserida numa comunidade especifica, e
assim por diante.

Emerson Merhy (2014) empreende reflexdes importantes sobre o trabalho em
salde, embora a partir de concepgdes tedricas distintas das desenvolvidas por Goulejac e
Enriquez. Em sua obra “Saude, a cartografia do trabalho vivo”, este autor expde a tese sobre a
teoria do trabalho em salde e as tecnologias de producéo do cuidado no cotidiano das agdes em
salude. O autor sinaliza para a centralidade que o capital financeiro vem assumindo na
biopolitica das préaticas de gestdo e atengdo em sadde. Para fundamentar sua argumentacao,
percorre autores de correntes marxistas da sociologia do trabalho e analisa limites nessa linha
de pensamento que se pautam no modelo fabril. O autor acentua as criticas ao modelo medico
hegeménico da medicina tecnologica e traz reflexdes para o campo da salde. Na sua
perspectiva, a logica acumulativa do capital financeiro, que é operada pela reestruturacéo
produtiva, esta incorporando os processos de cuidado em salde, fazendo-se valer de estratégias
de “gerenciamento do cuidado” proprio de uma racionalidade instrumental. A partir desse

pressuposto, defende o autor:

A l6gica cumulativa do capital financeiro ndo busca a defesa da vida
individual e coletiva como sua finalidade no campo salde, seu eixo € a
producdo de um projeto terapéutico que permita o controle da incorporagéo
de tecnologia de alto custo, nem que isso custe a vida do préprio usuario.
(MERHY 2014, pg. 111).
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Merhy (2014) ao desenvolver o nlcleo de analise da reestruturacdo produtiva em saude
traz contribuicdes importantes sobre a gestdo do cuidado em salde, destacando os aspectos
relacionais e intersubjetivos. O autor analisa o trabalho em saude pelo prisma da micropolitica
dos processos de trabalho e desenvolve a reflexdo de que a produgdo de atos em saude
configura-se em duas dimensdes diferenciadas: “trabalho morto” e “trabalho vivo”. NoO
primeiro, as ferramentas, materiais e 0s instrumentos sao frutos de trabalho humano realizado
anteriormente, mas ndo possuem mais sua natureza viva. O “trabalho vivo” é a acdo intencional,
sendo produzido com um certo grau de liberdade, é o cuidado sendo produzido no ato do
encontro entre o profissional e o usuério.

Para Merhy (2014), o trabalho em satde é centrado no trabalho vivo em ato e o trabalho
morto se manifesta pelos equipamentos e pelo saber tecnoldgico estruturado. O autor afirma
que é necessario termos atengdo para que as capturas do “trabalho morto” ndo se sobreponham
ao “trabalho vivo” nos atos produtivos, lembrando que tecnologias relacionais, 0s encontros
entre subjetividades, detém um grau de liberdade significativo nas escolhas do modo de fazer
esta producéo.

Vale esclarecer que, segundo Merhy (2014), o conceito de tecnologia tem como
referéncia a inclusdo de saberes utilizados na producéo dos produtos singulares nos servicos,
bem como o0s saberes que operam para organizar as a¢Ges humanas e inter-humanas nos
processos produtivos. Nesse sentido, o autor a classifica em trés tipos: tecnologias duras, leve-
duras e leves. As tecnologias duras seriam representadas pelos equipamentos e maquinas, sendo
aquelas que encarnam o trabalho morto. As tecnologias leve-duras seria tudo aquilo que se
refere aos saberes que direcionam o trabalho estruturado: os protocolos e conhecimentos
produzidos em areas especificas do saber. As tecnologias leves sdo as produzidas no trabalho
Vivo em ato, expressam em si as relacfes de interacdo e subjetividade, possibilitando produzir
acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e autonomizacdo. Em destaque, a “tecnologia leve”
denota um modo singularizado de produzir saude, baseado nas habilidades relacionais humanas,
na intersubjetividade.

J& no que diz respeito ao processo da producdo em salde, Merhy (2014) expde uma
sequéncia do que seria uma “cadeia produtiva”. O conjunto de trabalhos produzem os “atos de
saude”, estes devem intervir no que ele nomeia “problemas de satde”, adquirindo como
resultado a satisfacdo/direito dos/as usuérios/as. Na argumentacao do autor, esse processo nao
se faz verdadeiro como um todo, pois o resultado final nem sempre se traduz em
satisfacdo/resolucdo e ndo contribui, necessariamente, para aumentar os graus de autonomia na

vida dos/as usuarios/as. De acordo com Merhy (2014), os atos em salde podem se manifestar
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de formas distintas, podendo ser; “procedimento-centrada” e “usuario-centrada”, sendo que no
primeiro o foco esta no procedimento realizado, assim “(...) nds enquanto usuarios podemos ser
operados, examinados, etc, sem que com isso tenhamos as necessidades/direitos satisfeitos (...)”
(MERHY 1998/2014 pg. 122). J& no segundo tipo de ato de saude, o foco esta no usuério e suas
necessidades.

No decorrer do capitulo pudemos percorrer alguns dos principios que regem a logica
gerencialista como modelo de gestdo por OS, bem como algumas discussdes que nos oferecem
elementos para considera-la bastante contraditoria as concepgdes de cuidado presentes na saude
coletiva brasileira e, especialmente, na proposta da ESF. Séo para algumas dessas propostas

que partiremos na secao seguinte.
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CAPITULO Il - DIALOGOS SOBRE O CUIDADO EM SAUDE

Ou todos cuidamos uns dos outros, e assim
sobreviveremos na mesma Casa Comum, ou

poderemos ir ao encontro do pior.
Leonardo Boff
O que entendemos por salde e as concepcdes de cuidado em salde representam a base
do delineamento dessa dissertacdo. Sendo assim, passamos a discutir algumas reflexdes que
autores do campo da saude coletiva fazem acerca da assisténcia ou cuidado em salde. Nessa
direcdo, embarcamos nas leituras de Emerson Mehry, José Ricardo Ayres, Gastdo Wagner,
Madel Luz, Roseni Pinheiro, Rosana Onocko Campos. Sabemos que esses autores trazem
noc¢oes de cuidado ou clinica distintas entre si, mas resgatamos todas elas, porque nos interessa
refletir sobre uma dimens&o que Ihes € comum e estruturante: a intersubjetividade. Priorizamos,
assim, as discussdes que podem ser complementares ou alinhadas, deixando para trabalhos
futuros as divergéncias e contradi¢cdes que também se colocam entre elas. O conceito de saude
também € aqui discutido a partir do arsenal teérico do fil6sofo Georges Canguilhem e autores
que dialogam com esse tedrico e seus constructos. Em nosso entendimento as proposices
trazidas por Georges Canguilnem se articulam ao debate que propomos e, para nossa
argumentacdo, nos utilizamos também da tese do autor, expressa em sua obra “O normal e 0

patologico” (2014).

A sequir, iremos apresentar brevemente como o0 tema da subjetividade se aproxima da

saude coletiva.

2.1 A Subjetividade na Saude Coletiva

De acordo com Onocko Campos (2005) é nas bases da medicina social latino-americana
gue o campo da Saude Coletiva no Brasil adquire uma producao tedrica original, que segue se
diferenciando da latino-americana. Mas, para a autora, essa producdo & marcada pela

desconsideragdo da dimensdo intersubjetiva do trabalho em saude:

E é possivel vermos, assim, partindo dos estudos pioneiros de Donnangelo
sobre o trabalho médico, ou da critica de Arouca no Dilema preventivista, que
pouco se pensava, nos anos 70, na subjetividade e no corpo dos trabalhadores
da saude e que o tema da clinica ficou fora das analises, a ndo ser para
contrap6-la as acbes coletivas (ONOCKO CAMPOS 2005, pg. 575).
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O desenvolvimento dessas obras é atravessado pela influéncia tedrica estruturalista-

marxista, que constitui a base também da Reforma Sanitaria Brasileira. Onocko Campos (2005)
chama-nos a atencdo de que foi apenas na década de 1990 que surgiram as primeiras categorias
de andlise para o tema da subjetividade. Estas se referiram ao cotidiano e as representacdes
sociais, buscando ampliar o debate no que se refere as explicagdes macroestruturais. Esse
debate se aprofunda no final da década de 1990 através do trabalho de autores como Ayres,
2001; Campos, 1994; 2000; Luz, 2000; Merhy, 1997; que desenvolvem algumas linhas
narrativas considerando aspectos pouco investigados pela producéo cléassica (SA e AZEVEDO,
2013).
Séa (2013), ao analisar a dimensdo subjetiva das praticas em saude, destaca dois conjuntos de
fatores que ainda nos distanciam de uma perspectiva epistemoldgica que considere 0s processos
subjetivos nas andlises e abordagens de intervencdo na saude coletiva. Segundo a autora, a
inspiracdo tedrico metodoldgica marxista constitutiva da salde coletiva mantém-se
predominante influenciando a construcdo de saberes e praticas de viés essencialmente
estruturalista. A autora destaca ainda que, por mais que a tematica do sujeito ndo seja
desconhecida na saude coletiva, ela ainda se encontra em posicdo secundaria nos esquemas
explicativos de anélise e também “em geral circunscrita aos limites da consciéncia” (SA, 2013
pg. 157).

O outro grupo de fatores destacado por Sa (2013) diz respeito a uma disputa de poder
politico institucional entre grupos de pesquisadores de diferentes filiagbes disciplinares e as
pressdes que o sistema de gestao da pds-graduacdo no Brasil exerce sobre a producao cientifica
em saude coletiva, ndo sendo valorizados determinados temas e abordagens, priorizando-se
producgdes na area da epidemiologia em detrimento das ciéncias humanas e sociais.

E nesse cenario de producéo ainda pouco valorizada, mas ja bastante aprofundada, que
varios autores do campo da saude coletiva vém contribuindo com o debate sobre a dimenséo
(inter)subjetiva inerente as praticas em saude coletiva. Dentre eles, destacamos Campos (2003),
com sua reflexdo acerca da Clinica do Sujeito. O autor propds uma reforma da clinica moderna
através do deslocamento da énfase na doencga para centré-la no sujeito concreto, social e
subjetivamente constituido.

Campos (2003), baseando-se numa leitura de Basaglia'®, concebeu a defesa de uma nova
dialética entre Sujeito e doenca. De acordo com o autor, a doenga ndo estd somente na
dependéncia da medicina, por mais que de fato exista uma doenca no corpo “fazendo barulho,

10 BASAGLIA, F et al. 1985. A instituicdo negada. Rio de Janeiro: Graal. Trad. Heloisa Jahn.
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desmanchando o siléncio dos o6rgdos” (CAMPOS 2003, pg. 55). E verdade que existe a
importancia dos médicos e da medicina, mas a doenca também esta no sujeito com suas
expectativas, emocdes, aflicbes politicas, ideoldgicas, sociais.

A Clinica do Sujeito, defendida por Campos (2003), tem o foco nas pessoas reais,

considerando a doenca como parte da existéncia. Assim, descreve o autor:

Uma enfermidade perturba, transforma e até mata Sujeitos, contudo apenas
raramente liquida com todas as demais dimensdes da existéncia de cada um
(CAMPOS 2003, pg. 57).

A forma como cada pessoa ird significar a doenca é singular, podendo esta ocupar
grande espaco na existéncia do Sujeito, como também ter o carater de transitdria. Diferentes
pessoas terdo relacdes diversificadas mesmo quando vivem o0 mesmo agravo, pois, de acordo
com Campos (2003), a relacdo Sujeito e doenca vai se delinear conforme a histéria e os recursos
subjetivos e materiais de cada Sujeito.

Conhecer as pessoas, suas historias, cotidianos, como concebem salde, como se d&o as
praticas de cuidado desenvolvidas pelos/as usuarios/as da ESF, o que significa para eles/as o
adoecer com problemas de saude, formam o conjunto de questdes iniciais que nos mobilizaram
para essa pesquisa. Nesse sentido, acreditamos que a concepcao (inter)subjetiva das préaticas
em salde coletiva e a reflexdo a respeito da Clinica do Sujeito contribuem para o delineamento
de préaticas em que a énfase na doenca desloca-se para a centralidade do sujeito, 0 que exige a
atencdo as histdrias individuais, aos desejos, contradicdes e aos distintos sentidos de existir.
Considerando a Clinica do Sujeito como uma das instancias em que se faz presente o ato de

cuidar, interessa-nos pensar esse cuidado e seus efeitos no campo da saude.

2.2 Cuidado como producéo de sentidos

O sujeito da clinica proposta por Campos (2003) se estrutura através de dimensdes
bioldgicas e sociais, mas também inter e intra psiquicas. Estas, completamente interlacadas com
as anteriores, atribuem-lhe as marcas da contradicdo, da ambivaléncia, da incessante (e
inacabavel) busca do sentido de si mesmo e do mundo. A complexidade envolvida no cuidado
a esse sujeito multifacetado exige que lancemos méao de distintas perspectivas teoricas, dentre
as quais destacamos a psicanalise em suas possibilidades de didlogo com a salude coletiva.
Encontramos em Figueiredo (2009) alguns elementos que indicam, a partir de uma leitura

psicanalitica, as varias facetas do exercicio da funcéo de cuidar. Segundo o autor, as praticas de
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cuidado, para além da resolucdo de problemas especificos, tém a funcdo de propiciar ao
individuo uma possibilidade de “fazer sentido” na sua vida - sentido em relacdo as
contingéncias da propria existéncia no decorrer do tempo, do nascimento a morte.

Para imprimir essa discussdo, Figueiredo (2009) lembra que diferentes culturas e
sociedades exprimem procedimentos ritualizados de construgdo de sentidos para as
experiéncias de passagem, desde 0 nascimento: batizados, primeira comunhdo (entre catolicos),
Bar e Bat Mitzvan (entre judeus), cerimonias, festas de aniversario, formaturas. Esses
procedimentos e rituais visam uma separagao — “separa-se 0 sujeito das trevas, da natureza, da
ignorancia, da loucura, da imundice, e do pecado, ou da familia de origem, por exemplo — para
que se possa fazer uma nova liga¢ao” (FIGUEIREDO, 2009, pg. 132).

Interligados aos elementos anteriores, outros procedimentos - cientificos e técnicos - sdo
colocados hoje no campo do tratamento e, concomitantemente, dos processos de construgéo de
sentido. Quando ndo havia a predominancia de tais procedimentos, frequentemente acionavam-
se recursos terapéuticos, usualmente religiosos ou misticos, para se reestabelecer um “bom”
estado em saude (FIGUEIREDO 2009). Partindo dessa leitura, Figueiredo (2009) argumenta
que existe uma infinidade de outras ac¢des de cuidado que ndo estdo no plano dos rituais, das
prescricdes laicas e da religido, estdo na Etica (grifos do autor): a dimensdo da disposic&o do

mundo humano em receber seus novos membros:

...nela (ética) as operagdes de separacdo e ligacdo — corte e costura — tdo
decisivas no fazer sentido, (...) se manifestam da forma tdo ou mais cristalina,
posto que menos rigida(...) (FIGUEIREDO 2009, pg. 133).

(...)“fazer sentido” equivale a constituir para o sujeito uma experiéncia
integrada, uma experiéncia de integracdo. Tais experiéncias ndo se constituem
se ndo puderem ser, primeiramente exercidas, ensinadas e facilitadas pelos
cuidados de que somos alvo (FIGUEIREDO 2009, pg. 134).

Para 0 autor, a constitui¢do da vida psiquica € obra de um cuidado despendido pelo outro
que consiste em tentar implantar o sentido. Referindo-se ao conceito mais ampliado de cuidado,
ndo direcionado apenas ao cuidado em saude, mas sim o ato cuidador, Figueiredo (2009)
considera trés funcbes essenciais: acolher/sustentar; reconhecer; e indagar/questionar. Essas
fungdes precisariam estar presentes ao logo da existéncia de todos nds, exercendo a tarefa do
lidar com as inconstancias da vida, as mais distintas experiéncias, entre as quais a de adoecer.

A continuidade é um principio basico da existéncia; as necessidades, desejos, 0 universo
das relagbes com os outros, as dificuldades da vida sdo experenciados por essa continuidade

gue ndo estd de pronto assegurada, vem sendo construida a cada momento. Para tal tarefa é
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essencial existir a sustentacdo, exercida pelo agente de cuidados, tarefa geralmente
desempenhada por familias, amigos, grupos, instituicdes. A nosso ver, também a unidade de
salde, os/as profissionais podem, em algum momento, exercer essa funcdo de suporte.

Reconhecer € um outro ato importante do cuidar, € o atentar-se, o observar com
implicacdo, “reconhecer 0 objeto dos cuidados o que ele tem préprio e singular, dando disso
testemunho, e se possivel, levando de volta ao sujeito sua propria imagem”. (FIGUEIREDO,
pg. 138, 2009). No universo da ESF pensamos aqui na dimenséo relacional do cuidado, o/a
profissional de satde implicado no cuidado ofertado ao sujeito, sendo disponivel em suas a¢Ges
quando necessario, nao apenas demonstrando aptiddo nas funcdes técnicas e protocolares, mas
também reconhecendo no outro as potencialidades e singularidades.

Tao importante quando as fungbes ja descritas, o interpelar/reclamar funciona como
agente de confronto ao outro, fazendo com que o sujeito se depare com fatos da existéncia, a
morte, a finitude, a alteridade e a lei (FIGUEIREDO, 2009). Trata-se de uma funcao que chama
0 outro as falas, a vida, a ordem, a responsabilizacao pelos seus atos. Essa dimenséo do cuidado,
no contexto da ESF, pode ser vislumbrada quando o/a profissional de salde solicita do outro a
sua implicacdo, quando pensa junto com o/a usuério/a um projeto terapéutico, define estratégias
do acompanhamento, negocia prazos, tarefas, deveres e compromissos, ou mesmo quando
solicita que o outro descreva seus sintomas, reconhecendo que nessa descricdo localiza-se a
bassola para suas agoes.

A coexisténcia de um equilibrio entre esses eixos do cuidado esta relacionada ao modo
como o0 agente de cuidados modera seus fazeres. Para tanto, essa moderacdo depende da
possibildade desse agente deixar-se em reserva, reconhecer que ndo € onipotente no ato de
cuidado e que o sujeito que estd sendo cuidado precisa de um espaco vital para se desenvolver
e exercitar suas capacidades. Além disso, Figueiredo (2009) pontua que o agente de cuidados,
quando compartilha suas decisdes e afazeres com demais atores da cena do cuidado, melhora a

qualidade daquilo que é ofertado. Nas palavras do autor:

No limite, ao cuidador fara sempre bem uma boa dose de modéstia e
aceitacdo do acaso como elemento significativo nos processos humanos: se
ele dispuser de confianga e fé nos outros e nas poténcias da vida ficard mais
livre das modalidades de cuidados em que o excesso de implicacdo do agente
despontencializa, desqualifica e aprisiona seus objetos (bebés, alunos,
pacientes etc) (FIGUEIREDO, pg. 143, 2009).

As reflexdes de Figueiredo (2009), pela 6tica da psicanalise, nos convidam a pensar 0
campo do cuidado para além das ritualizacdes e procedimentos especializados. Na primazia da

I6gica gerencialista, a eficacia dos servicos é um elemento de extrema valorizacdo, no entanto,
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as funcdes cuidadoras, como exploramos a partir da anélise de Figueiredo, ndo podem ser
ensinadas em manuais.

Diante dessa perspectiva podemos pensar a atuacdo das acGes em salde pelas lentes da
clinica ampliada, em que 0 sujeito estd na cena do cuidado. Para tanto, os/as profissionais
exerceriam suas praticas visando a realizacdo das funces fundamentais no ato de cuidar, mas
reconhecendo os limites de sua atuacdo e 0 contexto em que se apresentam.

A seguir conceberemos o cuidado em salde a partir de uma perspectiva que, embora
distinta da de Figueiredo, permite um didlogo no que se refere & dimensdo cuidadora das

praticas em saude.

2.3 O cuidado no campo saude, um destaque a intersubjetividade

Ayres (2009) concebe o cuidado a partir de trés categorias: ontoldgica, genealdgica e
critica. A ontoldgica diz respeito ao cuidado como uma condi¢do da existéncia humana,
interpretado a partir da tradicdo fenomenoldgica. A categoria genealdgica refere-se a uma
compreensdo histdrica acerca da perspectiva das primeiras teoriza¢6es sobre o cuidado de si na
civilizagdo ocidental, anélise empreendida pelo autor a partir da leitura foucaultiana. O cuidado
visto sob a categoria critica é relacionado, pelo autor, com as praticas de salide contemporaneas,
circunstanciadas no campo da tecnologia e suas rela¢cbes com o atendimento aos/as usuarios/as,
servigos e profissionais. Em nosso trabalho nos aprofundaremos nas discussdes desta Gltima
categoria de andlise.

Ayres (2009) contextualiza 0 que entende por “crise da satde”, defendendo que esta
pode ser tratada pelo viés da crise econémica, das crises de modelos assistenciais e ainda da
crise paradigmatica. Para tratar desta Gltima, o autor concebe crise como o0 esgotamento de
padrdes considerados mais apropriados ou aceitaveis em determinado momento histérico-social
e, também, como uma oportunidade de poténcia para a criacao, renovacao.

Como oportunidades, ele considera as apostas feitas nas propostas do SUS na creditagdo
da atencdo primaria a partir da Estratégia Sadde da Familia. O prestigio dessa proposta estaria
no rompimento da logica “hospitalocéntrica” e no destaque dado a discussdo sobre
vulnerabilidade e promocéo da salde. Referente aos perigos dessa aposta, Ayres (2009) sinaliza
gue essa proposta guarda riscos que ndo estdo evidentes como as oportunidades. O principal
deles é o perigo das ideologias vazias, utilizando o sentido do marxismo ao se referir” as ideias

gue nos mobilizam, que nos mantém estaticos em sua aparéncia de movimento e
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transformacdo”. (AYRES, 2009, pg. 18). As ditas ideologias vazias nos fariam cair na
armadilha de fazer das propostas da ESF apenas um rearranjo politico institucional, limitando-
as aos ditames da perspectiva econémica e impedindo-as de ser uma engrenagem de avancos
ao sistema de saude. Nessa via, a atencdo primaria se manteria em posicdo marginal frente a
organizacdo de toda a assisténcia, legitimando uma posicdo simpléria e de “pouca
complexidade” e fazendo, ainda, do conceito vulnerabilidade apenas um jargdo de uso, o que
tamponaria seus reais sentidos no avanco das compreensoes e interacdes entre epidemiologia,
ciéncias humanas, ciéncias biomédicas. Como norte a seguir, Ayres sinaliza a importancia de
explorar as possibilidades e permanecer distante das deformacdes ideol6gicas. Sua aposta para
tal caminho passa pela interagdo democratica, compromisso e acao atraves da reflexdo critica.

Embarcando nesse entendimento de Ayres (2009), concebemos que a proposta da ESF,
na especificidade do Rio de Janeiro, apresenta fragilidades no campo do cuidado por conta do
atravessamento posto pela légica gerencialista imperante, mas também consideramos outros
fatores que podem contribuir para tais fragilidades. Para tanto nos referenciamos a Luz (2013)
gue nos conduz a reflexdo de uma busca de cuidado e atengdo como forma de compensar 0
vazio de sentidos culturais da sociedade capitalista. Diante disso, ela elenca uma série de fatores
que agregam elementos ao que denomina crise sanitaria contemporanea: precarizacdo das
relacdes de trabalho, aumento populacional em termos absolutos e relativos, fragilidade de
alguns dos direitos sociais, destacando-se os previdenciarios, mudangas nas relacdes em termos
de valores de solidaridade. Diante desse contexto, a autora adverte que a busca de atencéo e
cuidado pode ser vista, em parte, como resultado da vulnerabidade e desamparo de grande parte

da populacdo, principalmente nos paises considerados de Terceiro Mundo.

E nossa hipdtese que a perda de sentidos relativos ao estar e agir social no
mundo, sobretudo através do trabalho, gera sentimentos e sensacdes de
confinamento, limitacdo e inseguranca de sujeitos. E esses sentimentos e
sensacOes geram, por sua vez, danos indiretos ou diretos a salde (LUZ 2013,

pg. 19).

Em tempos atuais a busca por cuidado tem sido evocada como uma demanda essencial
de atencdo a salde e tem, principalmente, desafiado a organizacdo dos servigos publicos, ao
colocar questdes que ultrapassam os limites da competéncia técnico-cientifica, imbuida do
modelo biomédico, base em que as acbes em saude tém, historicamente, se alicer¢ado. Diante
desse panorama, coloca-se o desafio de uma crescente demanda da populacdo em relacao a atual
falta de perspectivas e esperancas, somada a perda de referenciais e valores fundamentais a vida
(LUZ, 2007).
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Esse cenario € ainda mais preocupante quando lembramos que o modelo biomédico se
afastou do sujeito humano sofredor, desejante enquanto totalidade viva, ao se apoiar
predominantemente em meios diagndsticos para evidenciar agravos, permitindo que o
diagnostico substituisse o cuidado integral em satde (LUZ, 1997). Nesse sentido, vale recorrer
ao alerta de Boff (2000), que nos lembra que o cuidado ndo se faz em atos pontuais, € uma
atitude de respeito, preocupacéo e responsabilizacdo para com o outro.

No momento em que o individuo € portador de algum problema de salde a ser resolvido
ele se torna objeto dos técnicos de salude, no entanto, Ayres (2001) nos aponta que esse
individuo como objeto-sujeito de cuidados pelo outro esta presente para ofertar abertura a uma
relacdo terapéutica e esse encontro pode demandar o empenho de arranjos tecnologicos para
atender as necessidades de saude trazidas. Ainda assim, como aspirante ao bem-estar, ninguém
pode subtrair desse individuo o poder de juizo sobre suas necessidades (AYRES, 2001).

A discussdo dos conceitos tecnocientificos das praticas em saude contemporaneos, de
certo se relaciona a critérios objetivos, validados e bem definidos, os quais formalizam as
praticas que devem ser direcionadas aos servicos de saude, aos pacientes e a todo conglomerado
biomédico. Contudo, tais manejos, pautando-se nesses critérios de horizontes normativos,
mostram-se insuficientes para dar conta do sujeito em sua integralidade. Nesse contexto, Ayres
(2006) recomenda que os aspectos técnicos normativos ndo sejam desconsiderados, mas que
estejam em contado com os demais aspectos ndo técnicos no momento assistencial. Assim,

sinaliza o autor:

(...) H& em toda acdo de saude, seja individual ou coletiva, um auténtico
encontro entre sujeitos, no qual estardo presentes inalienaveis interesses
de compreens&o e simultanea construgdo de projetos de éxito técnico e
sucesso pratico (AYRES, 2006, pg. 55).

Esta consideracdo se distancia da ciéncia como mera aplicacdo da tecnologia, ao
contrario, trata-se da mediacdo entre a demanda por assisténcia trazida pelo sujeito ou
comunidade e o desenvolvimento de atitudes, de espagcos de encontro intersubjetivo. A
permeabilidade do técnico e ndo técnico, “a mutua fecundagdo entre essas dimensdes
intreligadas é que torna possivel caminhar para um plano de maior autenticidade e efetividade
nas acOes de saude” (AYRES, 2006, pg. 71).

Contudo, a esse respeito, vale apontar que, ao discutir 0 modelo médico hegeménico
neoliberal, Merhy (2014) aponta que, na pratica médica, estruturou-se uma crise que, dentre
demais elementos, esta marcada pelo distanciamento que essa categoria profissional teve dos

interesses dos/as usuarios/as, pela ndo agregacdo das praticas de salde de profissionais ndo
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médicos, e também por certa predominancia de modalidades de intervencdo centradas nas
tecnologias duras, focadas na légica procedimento-centrada. Nesse contexto, o autor nos invoca
a pensar sobre a perda da dimensdo cuidadora enquanto campo da producdo de saude baseado
nas tecnologias leves. Para ele, uma das implicacdes mais sérias do atual modelo hegeménico
neoliberal é diminuir a dimensdo cuidadora, construindo-se modelos de atencao irresponsaveis
para com a vida dos/as cidadaos/as quando tomada em sua dimensdo integral e ndo apenas no
restabelecimento do funcionamento de partes do corpo.

Ao tratar a dimensdo do cuidado da producdo em saltde, Merhy (2014) concebe o ponto
de vista do/a usuario/a, sinalizando que este/a, em geral, ndo suscita queixas em relacdo a falta
de conhecimento tecnologico em seu atendimento, pois, comumente, sua queixa dirige-se ao
descompromisso dos diferentes niveis de servicos e dos profissionais em torno de si e de seu
problema. “Os usuéarios sentem-se desinformados, desamparados, desprotegidos,
desrespeitados, desprezados” (MERHY 2014 pg. 121).

Em pensamento analogo, Guizardi e Pinheiro (2013), em pesquisa de campo sobre 0
tema da atencdo integral em saude, afirmam que os/as usuarios/as nao se referem as condicdes
estruturais do sistema de salde no que tange ao acesso as novas tecnologias e medicamentos,
mas expressam com indignacdo a forma como se efetiva a relacdo entre quem oferece o servico
e quem dele necessita.

Ayres (2004) também pensa o cuidado em salde por uma visao integral, rompendo com
a ideia simplificada de intervencdes, procedimentos e conhecimentos orientados ao bom éxito
do tratamento. Ao contrario, o autor aponta para os limites do desenvolvimento técnico
cientifico com as transformac6es advindas da medicina para a producédo do cuidado.

De acordo com Ayres (2001), cuidado é uma dimensdo da vida humana e
frequentemente se estabelece no plano da intersubjetividade. O autor nos atenta que a
intersubjetividade viva do momento assistencial permite escapar a uma objetivacdo
“dessubjetivadora” exatamente porque ali se efetiva uma troca, um espago relacional, que
extrapola o tecnoldgico. Nessa perspectiva, a tecnologia funciona como uma apoiadora das
praticas, mas ndo se subordina a ela. Nessa via, o cuidado nas praticas de saude configura-se
como “a atitude e espaco de reconstrucdo de intersubjetividades, de exercicio aberto de uma
sabedoria pratica para a salde, apoiada na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a
intervencdo em saude” (AYRES, 2001, pg 120).

Para Ayres (2006), trés aspectos praticos sao importantes para direcionar as praticas de
saude: Ter espaco ao dialogo; Assumir e compartilhar responsabilidades e Reconstruir

identidades. O primeiro aspecto relaciona-se ao espa¢o proprio da interacdo entre profissional
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e usuarios/as, refere-se a necessidade de manter uma dimenséo dialogica no encontro, o poder
ouvir e o fazer-se ouvir, mas ndo deixando imperar a discursividade cientifica.

O aspecto de assumir e compartilhar as responsabilidades refere-se ao
comprometimento com os projetos de felicidade dos/as usuérios/as, tendo como compontente
fundamental o estar disponivel a escuta, ao didlogo e poder assumir a responsabilidade de
cuidador.

O ultimo aspecto aborda a construcdo das identidades na dimensdo do encontro. Para
Ayres (2006), na medida em que pacientes e profissionais se abram a presenca do outro, existira
0 interesse da desconstrucdo e reconstrucdo das identidades, sendo mediadas a cada encontro:
“o tomar para si determinadas responsabilidades na relacdo com o outro implica, por sua vez,
questdo de identidades” (AYRES 2006, pg.74). O tema identidades traz uma complexidade que
ndo iremos explorar, apenas o consideramos nessa discussdo que € tratada pelo autor.

Como visto, Ayres (2001, 2004, 2006, 2009) ao tratar a temética do cuidado nas praticas
de saude, advoga que o cuidar pode perpassar competéncias e tarefas técnicas, mas nao se
restringem a elas. Na visdo do autor, cuidar da satde de alguém vai além de construir um objeto

e intervir sobre ele, ndo se restringe a uma pratica. Nas suas palavras:

Para cuidar ha que se considerar e construir projetos; ha que se sustentar, ao
longo do tempo, uma certa relacdo entre a matéria e o espirito, o corpo e a
mente, moldados a partir de uma forma que o sujeito quer opor a dissolucéo,
inerte e amorfa, de sua presenca no mundo. Entdo é forgcoso saber qual é o
projeto de felicidade que esta ali em questdo, no ato assistencial mediato ou
imediato (AYRES 2009, pg. 37)

De acordo com essa concepcdo, o autor defende que se faz necessario indagar sobre 0s
projetos de felicidade dos individuos e populag¢Ges aos quais sdo prestados assisténcia, mas isso
se caracteriza com um fato que raramente ocorre. Trata-se de uma postura/atitude cuidadora
que aponta para a necessidade do encontro intersubjetivo.

Sobre essa construcao conceitual, esclarecemos que a ideia de projeto desenvolvida por
Ayres (2009) é oriunda da tradicdo ontoldgica-existencial da filosofia heideggeriana. O “estar-
langado” a uma existéncia que vai se constituindo diante as condi¢fes do viver, as herangas
genéticas, as condi¢cOes socioculturais e politicas, as relacfes e interacdes sociais. Percebe-se
tratar de algo bem distinto do sentido “projeto” enquanto definicdo de diretrizes e metas ao
alcance de algum objetivo, interesse. O conceito de felicidade, também néo é definida em sua
positividade e senso-comum como a ideia de bem-estar, de alegria, contentamento. Relaciona-

se a distintas possibilidades de existéncia e as novas exigéncias a sua permanéncia, convive
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com as infelicidades; as frustracfes, obstaculos, dores, limites, angustias. De acordo com o
autor:

A nocao de felicidade é contrafética, ou seja, parte das condi¢des contingentes
do viver cotidiano, mas transcende essa contingéncia como uma experiéncia,
simultaneamente afetiva, corporal, espiritual, de realizacdo do valor atribuido
avida. (AYRES, 2009, pg. 142)

Feitas as consideragdes conceituais, apontamos que quando Ayres (2009) se refere ao
projeto de felicidade, reporta-o ao sentido experencial das demandas postas aos/as profissionais
e servicos, bem como aquelas trazidas pelos/as usuarios/as. Defende assim, que diante de
determinada situacdo que pode ser portadora de sofrimento, dor, apresenta-se um caminho de
possibilidade para cada sujeito na busca da felicidade, um norte experencial. No entanto, ndo
significa dizer que seja uma situacdo de passividade, ao contrario, trata-se de um convite a um
momento de transformacao, para o universo das interacfes. Esta também presente a concepcao
dialética entre individuo-coletivo, social-pessoal, nesse sentido a felicidade assume um ideal
eminentemente politico, ligado & dimensdo da convivéncia com os outros, em sociedade, da
polis (Ayres, 2009).

As analises empreendidas a partir da leitura de Ayres (2001, 2004, 2006, 2009) nao
oferta respostas, mas nos convida a pensar essas questdes: a potencialidade de reconciliar as
praticas assistenciais e a vida, a aposta no didlogo construtivo entre tecnociéncia médica e a
construcdo de uma vida que quer ser feliz.

Como elucida Boff (1999), o cuidado € um modo proprio do existir humano,
constituindo uma dimensdo que se faz sempre presente, irredutivel, originaria, ontoldgica.
Sendo assim: “Mitos antigos e pensadores contemporaneos dos mais profundos nos ensinam
que a esséncia humana nédo se encontra tanto na inteligéncia, na liberdade ou na criatividade,
mas basicamente no cuidado ” (Boff, 1999, p. 11).

Pensar o cuidado como proprio da existéncia humana nos impde a tarefa de tratar a

questéo da integralidade.

2.4 O cuidado no contexto da integralidade

A integralidade é uma temética essencial no debate do cuidado em salde. Para subsidiar
a reflexdo proposta, vamos dicorrer sobre as distintas dimensdes que a integralidade pode
assumir. Para tanto, nos utilizaremos das contribuicdes de alguns autores que tratam do conceito
da integralidade (CECILIO 2001; MATTOS 2004, 2006, 2013, PINHEIRO, 2011). Na
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literatura sobre a tematica, encontramos uma vasta producdo de autores que discutem o
conceito, considerando que ele possui diferentes sentidos e se mostra de dificil definicdo e
operacionalizacdo (MATTOS 2004, 2013).

A atencdo integral a salide compde uma das diretrizes basicas do SUS (Brasil, 1988, art.
198). Mattos (2006) ressalta que a expresséo integralidade ndo consta no texto constitucional,
contudo é um termo utilizado de forma corrente, visando designar a diretriz de sadde integral.
Embarcamos na indagacdo de Mattos (2006), “o que é integralidade?” para iniciar nossa
discussdo navegando nessa expresséo e seus correntes usos na literatura, de forma a empreender
uma compreensao que dialogue com o material encontrado em nossas narrativas. Mattos, diante
tal pergunta, associa-a ndo apenas com uma diretriz do SUS, mas como parte constituinte do
sistema de salde, suas instituicoes e praticas. “Ela tenta falar de um conjunto de valores pelos
quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria”
(MATTOS 2006, pg 45).

Integralidade, no contexto da luta do movimento sanitario, se articula, assim como
outros ideais, na construcdo de uma sociedade mais justa, impregnada de um compromisso ético

e politico.

Talvez ndo devamos buscar definir de uma vez por todas a integralidade, posto
gue desse modo poderiamos abortar alguns dos sentidos do termo e, com eles,
silenciar algumas das indignacdes de atores sociais que conosco lutam por
uma sociedade mais justa (MATTOS 2006, 46).

Mattos (2006), nos conduz a pensar a integralidade como uma dimensao que orienta as
praticas em saude. Na busca de compreensao dos distintos usos feitos do termo integralidade o
autor definiu trés grandes conjuntos de sentidos de tal principio. Em nossa analise
trabalharemos com apenas dois desses sentidos por serem aqueles que mais dialogam com
nosso material empirico. O primeiro sentido se refere a dimensdo do encontro entre
profissionais com usuarios/as e as posturas que serdo adotadas pelos primeiros. Nessa
conjectura o/a profissional deve assumir uma postura dialégica, considerando a singularidade,
e entendendo que a resposta a ser dada nédo se restringe ao sofrimento manifesto do paciente,
pois deve abarcar a capacidade de resposta ao sofrimento humano. Nesse sentido, o olhar atento
do/a profissional faria as intervencdes de prevencao e a assisténcia atuarem de forma articulada.
Nessa perspectiva, as atividades assistenciais sdo diretamente demandadas pelo/a usuério/a,
visto que as agdes preventivas ndo sdo derivadas diretamente da experiéncia individual de
sofrimento, sdo ofertadas pelos/as profissionais diante das necessidades de cada pessoa ou

grupo. De acordo com o autor:
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N&o se trata simplesmente de desenvolver protocolos ou rotinas capazes de
identificar e oferecer agdes preventivas ndo demandadas diretamente pelas
pessoas que procuram os servicos de salide. Ha que se compreender o contexto
especifico de cada encontro entre membros da equipe de salde e as pessoas.
Hé& que se adotar uma postura que identifica a partir do conhecimento técnico
as necessidades de prevencdo e as assistenciais, e que seleciona as
intervencdes a serem ofertadas no contexto de cada encontro (MATTOS,
2004, pg 1413).

Nessa perspectiva, Mattos (2004) orienta o uso prudente do conhecimento biomédico
sobre a doenga e o sujeito, de forma a evitar procedimentos desnecessarios e, sobretudo,
priorizar uma visdo abrangente das necessidades de cada sujeito. O autor também ressalva 0s
impasses que podem influenciar em uma conduta que tenha como diretriz a integralidade. Em
contextos de cobrangas por produtividades um atendimento integral fica comprometido, como
0 exemplo de consultas e visitas domiciliares no caso da ESF.

No sentido empreendido por Mattos (2004), o que caracteriza a integralidade é a
capacidade de apreensdo ampliada das necessidades do sujeito e sua habilidade de adequar a
oferta de servigo no contexto de cada situacdo. O que exige um olhar atento e cuidadoso na

analise das demandas manifestas, tendo em vista o contexto especifico de cada encontro.

A defesa da integralidade “¢ a defesa que as préaticas em saude no SUS sejam
sempre intersubjetivas, nas quais profissionais de salde se relacionem com
sujeitos, e ndo com objetos. Préticas intersubjetivas envolvem
necessariamente uma dimensdo dialogica” (MATOS 2004, pg 1414).

Sobre esse sentido de integralidade, Cecilio (2001) também discorre, fazendo aluséo a
uma integralidade focalizada que se estabelece no espaco delimitado do servigco. O autor da
énfase a capacidade do/da profissional de ESCUTAR e ATENDER as necessidades de saude
trazidas por cada pessoa. Ressalta ainda que o/a usuario/a se apresenta como uma “cesta de
necessidades”. Essa “cesta” pode conter distintas buscas, como respostas a dificeis condigdes
de vida (violéncia, desemprego, conflitos familiares), acesso a tecnologias de tratamento,
exames diagndsticos, ou simplesmente uma conversa.

Vimos que Cecilio (2006), pauta-se na visdo ampliada de necessidades em salde, de
acordo com sua classificacéo, além das condi¢des de vida de cada sujeito, as “necessidades”
apontam o acesso as tecnologias e a formacdo de vinculos entre profissional ou equipe dos
sistemas de saude e usuério/a.

Cecilio (2001) destaca que por melhor e mais atenciosa que seja uma equipe e

profissionais, a integralidade nunca sera plena no espaco singular de quaisquer servigos de
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salde justamente porque as respostas a melhores condicGes de vida podem ir além da oferta
disponivel em um unico servigo, sendo necessario estabelecer interlocu¢cbes com uma rede
intersetorial, o que o autor denomina de integralidade ampliada, formada pelas multiplas

integralidades focalizadas.

A integralidade ampliada seria esta relagdo articulada, complementar e
dialética, entre a maxima integralidade no cuidado de cada profissional, de
cada equipe e da rede servicos de salde e outros. Uma nédo sendo possivel sem
a outra. O cuidado individual, em qualquer servi¢o de saude, ndo importando
sua “complexidade”, sempre atento a possibilidade e a potencialidade de
agregacdo de outros saberes disponiveis na equipe e de outros saberes e outras
praticas disponiveis em outros servigos, de satde ou ndo (CECILIO, 2001, pg
124).

Na perpectiva de Mattos (2006), esse seria um segundo conjunto de sentidos da
integralidade, o que compreende a organizacao do trabalho nos servicos de saude. Essa analise
surge a partir da critica sobre a dissociacdo das praticas de saude publica desarticuladas das
praticas assistenciais. Essa distancia entre as praticas e servicos foi sustentada por acdes e saude
verticalizadas e destoantes. Significa dizer que uma pessoa era/é atendida em servicos distintos
e sem articulacdo, ndo existindo uma direcdo Unica de cuidado.

Consideramos que ndo € possivel trabalhar o tema do cuidado em saude sem discutir,
ainda que brevemente, 0 modo como entendemos a saude. Para tanto, iremos discorrer a seguir

o0 conceito de salde que ira nos conduzir.

2.5 O Conceito de Saude em Georges Canguilhem

Utilizaremos como fio condutor dessa discussdo o conceito de salde que é possivel
apreender a partir da reflexdo que o filosofo Georges Canguilhem faz em seu livro (2014) “O
normal e 0 patologico”. Optamos por revisitar Canguilhem por entender, em concordancia com
Bezerra (2006), que a discussdo sobre o que constitui a fronteira entre 0 normal e o patoldgico
deve estar no centro da reflexdo critica no campo da satde. Além disso, é através dessa
discussdo que o autor introduz um entendimento de salde que nos parece coerente com as
discussdes que vimos fazendo sobre o cuidado.

Canguilhem (2014), no primeiro momento de sua obra, introduz o problema
apresentando a tese de que, tradicionalmente, na ciéncia, a normalidade se contrapde a patologia

apenas por diferencas quantitativas. Em sua discusdo inicial, o autor revisa o problema do
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normal e do patoldgico tal como sustentado pelo pensamento positivista de Auguste Comte e
Claude Bernard, lembrando que para esses autores os fendmenos patologicos seriam as
variaces quantitativas dos fenbmenos normais. Mas, contrariando essa perspectiva de analise,
Canguilhem (2014) argumenta que os fenémenos do normal e do patoldgico se distiguem em
aspectos qualitativos e se configuram como estruturas distintas.

Para Canguilnem (2014), ndo é possivel descrever em si mesmo um fato sendo
patoldgico ou normal, sem antes avaliar suas normas de funcionamento, seus efeitos sobre o
exercicio normativo do organismo. Na analise do fil6sofo, esse conceito fundamenta a
experiéncia individual, subjetiva de satde e doenca. Nesse sentido, para fins de defini¢do da
salde ou da doenca, individuo e meio ndo podem ser considerados isoladamente. O autor pensa
normalidade e patologia enquanto partes integrantes e complementares de uma mesma
natureza, como estados variados de uma Unica realidade: a vida.

Bezerra (2006) ajuda-nos nessa reflexdo apontando que o normal e o patolégico se
colocam como fenémenos da vida social, sendo categorias que se distiguem, no plano social,
entre aquilo que é prescrito ou aceito e aquilo que é proscrito ou recusado. E um fato cultural,

que tras para o campo da saude importancia crucial. Assim, nas palavras do autor:

Um ser vivo € algo mais do que a simples soma de suas partes constituintes.
Certamente, existem nele fendmenos quimicos, fisicos, neurogquimicos,
eletromagnéticos etc, sem 0s quais a vida seria impossivel. Mas a vida ndo é
0 simples somatério desses fendmenos materiais, € algo mais (BEZERRA,
2006, pg. 102).

Nesse sentido, a indicacdo do que se concebe como patoldgico ou ndo, diz respeito a
relacdo que ira se estabelecer entre organismo e meio, de forma que ndo existe um s6 organismo
ou meio normal se concebidos isoladamente (CANGUILHEM, 2014).

Em Canguilhem (1978) a patologia é uma nova norma de vida, concebida como uma
norma conservadora, que repete a si mesma e ndo admite novas exigéncias. Portanto, ela ndo é
entendida como o negativo da saltde, ou como o hipo/hiper funcionamento desta, mas como um
estado que guarda sua especificidade. Esta pode ser entendida como uma reacao que busca a
cura, na medida em que sinaliza ao homem a insuficiéncia da sua producgdo normativa. Sendo
assim, Coelho e Almeida Filho (1999) destacam que a terapéutica nao se dirige a reconstituicao
do estado anterior ao adoecimento, mas a instituicdo de uma capacidade normativa diferente e
mais abrangente.

Bezerra (2006) contribui nessa elucidacdo, lembrando que a pratica médica é organizada

em termos de valores elaborados por diversos saberes e disciplinas. A técnica esta orientada no
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sentido de livrar a experiéncia da vida dos constragimentos colocados pelos processsos
patoldgicos, mas a liberdade em relagcdo aos constrangimentos vitais ndo pode ter mensuracao
objetiva apenas porque se trata de uma experiéncia da vida que esta em jogo.

Bezerra (2006) reitera uma das afirmagdes de Canguilhem: “o phatos precede o logos”,
para propor que a énfase da investigacdo em salde esta na experiéncia do doente, é nela que se
situa a origem de todo o conhecimento e toda a técnica. O autor explicita dois sentidos a
afirmacdo que Canguilhem faz acerca da precedéncia do phatos sobre o logos: sendo uma
verdade no sentido cronoldgico — primeiro o sofrimento e depois a necessidade de conhecé-lo,
evita-lo e tratd-lo — e no sentido ético — a partir da relacdo do sofrimento que se define o
horizonte ético e os limites da clinica (BEZERRA, 2006, pg. 94).

SO é possivel delimitar de forma consistente a fronteira entre o normal e 0
patolégico quando se deixam de lado os critérios meramente objetivos e se
coloca no centro da reflexdo a mudanca de qualidade, a alteragéo de valor vital
que a doenga impde e que o individuo reconhece como limitagdo a sua
existéncia (BEZERRA, 2006, pg. 95).

No bojo dessas reflexdes, Canguilhem (2005) defende que a salde é um conceito de
dificil sistematizacéo e, a0 mesmo tempo “vulgar”, na medida em que sua vivéncia se encontra
ao alcance de qualquer ser humano. Para o autor, o corpo humano é um dado - ja que se constitui
como efeito singular de componentes genéticos -, e um produto, na medida em que sua insercdo
e modo de vida num meio especifico contribuem para modificar sua estrutura morfologica e
singularizar suas capacidades. Atraves dessa combinacdo paradoxal, o corpo humano se traduz
por um conjunto de poderes que podem ser reconhecidos, avaliados e testados pelo ser humano
que o vive. Note-se que afirmar que o ser humano vive 0 corpo é reconhecer que este €,
necessariamente, subjetivado.

Atraves dessa concepcdo de produgdo de conhecimento, Canguilnem (1978) entende
que saude diz respeito & “margem de tolerdncia” que o individuo tem em relacdo as
“infidelidades do meio”. Uma restricdo nessa margem, entendida como diminuicdo da
capacidade de produzir normas de vida, provoca-lhe sofrimento, “sentimento de vida
contrariada”, sendo este 0 estado correspondente a patologia (Canguilhem, 1978, p.158). Note-
se que, necessariamente, o reconhecimento da satde ou da doenca envolve um julgamento de
valor, o qual, na segunda, é negativo.

Essa definicdo exige-nos admitir a inexisténcia de critérios objetivos e precisos que
diferenciam o saudavel do patoldgico, na medida em que ambos sdo definidos a partir de
processos de valoragdo, pautados na relagdo do individuo com o meio. ImpGe também que a
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salde seja sempre pesquisada tendo como referéncia sua dimensdo relacional. Assim,

Canguilhem enfatiza:

O doente deve sempre ser julgado em relagdo com a situagdo a qual ele reage
e com os instrumentos de acdo que o meio proprio lhe oferece. (...) Ndo ha
disturbio patoldgico em si, 0 anormal sé pode ser apreciado numa relagdo
(CANGUILHEM, 1978, p. 150).

Na relacdo com o meio, o sujeito saudavel é aquele que possui 0s recursos necessarios
para responder as suas exigéncias e surpresas, assim como para provocar-lhe transformacdes.
A salde permite que o meio seja sempre valorado e significado pelo individuo, de tal modo que
ela é entendida como uma “(...) maneira de abordar a existéncia com a sensacdo nao apenas de
possuidor ou portador, mas também, se necessario, de criador de valor, de instaurador de

normas vitais.” (CANGUILHEM, 1978, p.163).
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CAPITULO 11l - PRODUCAO CIENTIFICA ACERCA DA TEMATICA
DO CUIDADO SEGUNDO OS/AS USUARIOS/AS

Para essa investigacdo foi realizada pesquisa bibliografica na base de dados Scientific
Electronic Library Online (SciELO). Esta base foi escolhida devido a facilidade de acesso, por
conter importantes revistas de relevancia e reconhecimento cientifico e também trabalhos que
versam sobre a realidade brasileira.

Abaixo apresentamos as combinacdes de palavras-chave utilizadas na busca de
trabalhos, o total de artigo encontrado por palavra-chave/combinacéo e, dentre estes, 0 nimero
daqueles que foram considerados pertinentes, segundo os seguintes critérios: (1) Artigos que
relatam investigacdes cujos sujeitos de pesquisa sao usuarios/as da Estratégia Saude da Familia;

(2) Artigos que apresentam o discurso dos/as usuarios/as: opinides, depoimentos, avaliacoes.

Tab.1- Combinacdes de palavra-chave com o total de artigos encontrados e

selecionados ao interesse da pesquisa

Combinacgdes Palavras- Total de artigos | Total de artigos
chaves encontrados selecionados
Programa Saude da
. . 80 15
Familia & usuarios
Estratégia Saude da
) ) 11 1
Familia & usuarios
Salde da Familia &
- 72 11
usuarios
Programa Saude da
. ) 42 4
Familia & pacientes
Estratégia Saude da 3 .
Familia & pacientes
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Programa Saude da . 0
Familia & clientes
Saude da Familia &

_ 29 6
pacientes
TOTAL 238 38

A busca totalizou 238 artigos, dos quais 80 foram selecionados a partir da leitura dos
titulos. A leitura dos resumos destes permitiu a identificacdo de 38 artigos pertinentes a
pesquisa. Para esses 38, realizou-se a leitura integral.

Os anos de publicacédo dos artigos selecionados variaram entre 2006 a 2013, sendo o
ano de 2011 aquele em que houve maior quantidade de publicac¢des. Dos 38 artigos, 29 tiveram
usuarios/as dos servicos da Estratégia Satde da Familia como sujeitos de pesquisa, sendo que
23 destes se referiam a pesquisas cujos sujeitos eram apenas usuarios/as, 7 incluiam, além
dos/as usuarios/as, profissionais e/ou gestores e 2 foram de revisdo bibliografica.

Destacou-se de forma majoritaria estudos com metodologia qualitativa (22). Estes
variavam quanto a forma de coleta e analise de dados, mas foi expressivo o nimero de pesquisas
realizadas através de entrevistas semiestruturadas, com analise de contetdo. As pesquisas
quantitativas (7) se referiam, em sua maior parte, a avaliacdo de satisfacdo de servico pelo/a
usudrio/a. Trés artigos apresentaram metodologia quali-quanti.

Na anélise dos resultados apresentados nos estudos, houve variagdo consideravel. As
sete pesquisas (COIMBRA et al, 2011; COSTA et al, 2008; GIOVANELLA, et al 2012;
GUEDES et al, 2013; LENTSCK et al, 2010; REIS et al, 2013; SANTIAGO et al, 2013;
SHIMIZU & ROSALES, 2008) que objetivaram avaliar os servi¢os da ESF tiveram, em sua
maioria, resultados de insatisfagdo com quesito acesso aos servigcos. Em apenas uma pesquisa
(MISHIMA et al, 2010) o acesso foi bem avaliado pelos/as usuérios/as, tendo sido realizada no
municipio de Ribeirdo Preto/Séo Paulo. Ndo houve diferencas signicativas nos resultados entre
pesquisas realizadas em municipios mais populosos e menos populosos nesse aspecto. A
organizacao da rede dos servicos, quanto a necessidade de referéncia a outros niveis de atencéo,
de média e alta complexidade, foi apontada como dificultador na integralidade do cuidado,
sendo relatada por trés artigos (ARAKAWA et al, 2012; CECILIO et al, 2012; MISHIMA et
al, 2010;). Os artigos que apresentavam pesquisas sobre vinculo, confianca e empatia,
mostraram que esses aspectos sdo melhor avaliados pelos/as usuarios/as da ESF. A relacéo
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profissional-usuario/a foi investigada em avaliacdes realizadas em grandes cidades e também
em municipios de menor porte. Um deles apontou a necessidade de mudanca na relacdo
profissional e usuario/a na busca de construir novas formas de cuidado (SANTOS et al, 2013).
Outra investigacdo ressaltou em seus resultados a predominancia das relagdes verticais entre
profissionais e usuarios/as (YEPEZ et al, 2009). O maior destaque a se considerar nos resultados
encontrados foi a predominancia da concep¢do do modelo biomédico (GUEDES et al, 2013
SILVA; MANDU & TEIXEIRA 2011; MARTINS et al, 2012; MARIN et al, 2012; SHIMIZU
& ROSALES, 2008;), apontado em 10 dos artigos. Foi expressivo na andlise dos resultados a
ocorréncia desse aspecto, sendo referido como fator dificultador das praticas nos servigos da
ESF. Os pesquisadores descreveram as marcas desse modelo atraves dos depoimentos dos/as
usuarios/as. Também houve ocorréncia da concepcdo biomédica a partir da fala de
trabalhadores/as da ESF. N&o houve diferencas significativas nos resultados entre pesquisas
realizadas em municipios de médio e grande porte nesse aspecto. Mas ele somente apareceu
como tema de investigacdo nas pesquisas qualitativas, que baseavam seus resultados na
intepretacdo dos discursos dos/as usuarios/as e também em dados obtidos através de técnicas
de observacdo de servigo.

A distribuicdo dos artigos nas regides do pais onde se desenvolveram as pesquisas
apresentadas nos artigos analisados deu-se da seguinte forma: 18 das pesquisas foram realizadas
na regido sudeste, 8 na regido nordeste, 6 na regido sul, 4 no centro-oeste, e 2 estudos
abrangeram mais de uma regido do pais. N&o foi encontratada pesquisa realizada na regido
norte.

Abaixo discutiremos a revisdo dos artigos agrupando-o0s em quatro temas: “Avaliacao
de satisfacdo quanto ao processo de trabalho e servigos da ESF”; “Rede de Atengdo a salde e &
coordenacgdo do cuidado da rede de Atencdo Basica”; “Necessidades dos/as usuérios/as” e
“Praticas discursivas: usuarios/as, gestores/as e profissionais”. Vale destacar que as pesquisas
de avaliacdo do nivel de satisfacdo de servi¢co foram desenvolvidas predominante em centros

urbanos, sendo estruturadas a partir de metodologia quantitativa.
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3.1 Avaliacéo de satisfagdo quanto ao processo de trabalho e servigos da ESF

Antes de adentrar a discussdo dos artigos sobre a tematica da avaliacdo de satisfacdo,
apresentaremos a posicdo de alguns autores sobre o entendimento desse tema. Isso se faz
necessario devido a diferentes concepcdes do conceito de avaliacdo em salde, encontradas nos
artigos levantados.

Os estudos de satisfacdo dos/as usuarios/as datam de 1960 na Europa e nos EUA . No
Brasil, comecam a ser apresentados a partir da segunda metade da década de 1990, sendo
utilizados como um dos métodos das pesquisas de avaliacdo em saude. (ESPERIDIAO, 2006;
VAITSMAN, ANDRADE E BORGES, 2005). Essa abordagem dirigi-se as diferentes
dimensdes que envolvem o cuidado a salde: a relacdo médico-paciente, tais como a qualidade
das instalaces e dos profissionais de satde. Considera-se que tem se mostrado bastante Util, na
medida em que a incorporacdo da visdo dos ndo-especialistas — no caso, os/as usuarios/as, -
permitiu avancar na definicdo de parametros de mensuracdo da qualidade dos servicos
(ESPERIDIAO, 2006).

Dessa forma, constituiram-se diversos modelos de avaliacdo da satisfacdo do/a
usuario/a. A maioria tem como pressupostos as percep¢des do/a usuario/a em relacdo as suas
expectativas, valores e desejos de distintas dimensbes do cuidado a saude (VAITSMAN,
ANDRADE E BORGES, 2005, ESPERIDIAO, 2006).

Para Mischima et al (2010), embora haja restricdes ao uso dos estudos de satisfacéo,
eles oferecem pistas, éxitos ou dificulades em alcancar nas expectativas dos/as usuarios/as,
sendo uma ferramenta importante nos processos de subjetivacdo presentes no ato de cuidar e

avaliar. Os autores se referem ao processo de avaliacdo como o "dar voz" aos/as usuarios/as:

Considera-se, aqui, que 0s processos de avaliacdo da satisfacdo do usuario nos
servicos publicos de satide podem atuar como instrumentos para “dar voz” aos
usuarios, permitindo a esses oportunidades de expressdo nas quais podem
monitorar e controlar as atividades desses servicos; fortalecendo sua
participacdo nos processos de planejamento e exercendo controle social,
possibilitando a construcdo de alternativas conjuntas - servicos de salde e
usuarios — para intervencfes mais adequadas aos problemas presentes no
cotidiano dos servicos, propiciando avancos no ambito da producdo de
cuidados e gestdo dos servicos de salde e de enfermagem (MISCHIMA et
al, 2010, pg. 155).

Para Vaitsman, Andrade e Borges (2005) o termo “satisfacdo” é usado de forma

indiscriminada para diferentes propositos, o que pode ser explicado pela fragilidade tedrico-
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conceitual do termo. De modo geral, distinguem-se duas fungdes nos estudos de avaliacao:
servem para descrever 0s servigos na perspectiva dos/as usuarios/as ou para avaliar a qualidade
dos servicos de saude. Sendo esta ultima considerada a mais frequente, mas também bastante
problematica, uma vez que a satisfacdo esta fortemente relacionada as expectativas dos/as
usuérios/as. Estas podem influenciar na avaliagdo feita e distancia-la dos aspectos que diriam
respeito diretamente a qualidade dos servicos. Assim, para os autores, quando o objetivo é
avaliar a qualidade de um servico de salde, é importante certificar-se que o servico, e nao outros
fatores, determine a sua avaliagdo de qualidade. Além disso, deve-se problematizar a propria
validade do emprego da categoria expectativa, ao passo que é, menorizada a nocdo de
necessidade, uma categoria bastante valorizada no campo da saude, mais especificamente no
ambito da satde coletiva (VAITSMAN, ANDRADE e BORGES, 2005, apud ASPINAL 2003).

Uma das criticas dirigidas ao conceito de expectivas dirige-se & sua pouca objetividade.
Em contextos muito desiguais, para certos segmentos da populacdo, a dificuldade usual de
conseguir algum atendimento resulta em baixa expectativa. Nesse sentido, o simples fato de ter
o atendimento realizado ja pode indicar satisfacdo, pois as pessoas ndo costumam esperar muito
das institui¢cbes publicas. As expectativas sdo distintas, seja entre individuos de diferentes
paises ou mesmo dentro de um mesmo pais que possui variedade de realidades socioculturais,
introduzindo, portanto, um viés subjetivo. “Ainda que as metodologias mais comuns de
pesquisa de satisfacdo apresentem seus resultados de forma agregada e quantificada, por
freqiiéncias, escalas e indices” (VAITSMAN e ANDRADE 2005 pg. 605). Esse constructo fez
emergir razdes para o desenvolvimento do conceito de responsividade.

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS — no ano 2000 introduziu nas pesquisas de
avaliacdo em salde o conceito de “responsividade” dos sistemas de salde, em contraposicao ao
de “satisfa¢do”, que vinha sendo utilizado desde a década de 1960. A justificativa era que as
pesquisas de “satisfacdo” focalizavam as distintas dimens6es que envolvem o cuidado a saude,
desde a relacdo medico-paciente até a qualidade das instalacBes e dos profissionais de saude.
Assim, responsividade surgiu referindo-se aos aspectos ndo-médicos do cuidado. (VAITSMAN
e ANDRADE 2005).

Pesquisas fundamentadas no conceito de responsividade exigem formas de se fazer
perguntas que reduziriam o fator subjetivo das respostas. Em vez de se perguntar o quanto a
pessoa esta satisfeita com o tempo que levou para ser atendida, faz-se perguntas mais diretivas
e objetivas, do tipo “quanto tempo levou para o/a senhor/a ser atendido na ultima vez que veio
a unidade de saude?” Essas pesquisas consideram dois elementos: o primeiro deles diz respeito

a medir 0 que acontece quando as pessoas interagem com o sistema de saude, o que implica
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coletar dados sobre 0 comportamento, evento ou a¢ao do sistema de satde. O segundo elemento
consite em medir o modo como as pessoas atendidas pelo sistema de saude percebem e avaliam
“o que acontece” (VAITSMAN e ANDRADE 2005).

Outra perspectiva para esse tipo de estudo vem sendo desenvolvida a partir da
introducdo da discussdo sobre humanizacdo em salde. Tratam-se de pesquisas que buscam
considerar o lugar dos/as usuarios/as nos servicos e sistemas, possibilitando a expressdo de sua
condicdo de sujeito. Essas propostas, recentes e ainda pouco frequentes, exigem que se agregue
ao processo de avaliagdo a dimensdo socio-cultural relacionada a atencdo a sadde. Os estudos
qualitativos exprimem uma maneira de execucdo desse tipo de investigagdo. (SHIMIZU e
ROSALES, 2008).

No campo da salde, o conceito de humanizacao surge como um principio relacionado
ao paradigma de direitos humanos — expressos individual e socialmente — e referidos a
pacientes, usuarios/as, consumidores, clientes e cidaddos como sujeitos. Com o advento da
Politica Nacional de Humanizagéo, o lugar do/a usuario/a, mais implicado na sua condicéo de
sujeito passa a ser ressaltado. O foco é a dimensdo humana, individual e ética do atendimento
e os direitos do paciente, o que ressalta a dimensdo da promocdao de cidadania no trabalho em
saude. Assim, a humanizacao é um conceito relacionado a uma concepcao de politica que visa
a garantia os direitos do/a usuario/a, os quais sdao medidos por meio de conceitos operacionais
como satisfacdo e responsividade (VAITSMAN e ANDRADE, 2005).

A partir das devidas consideracdes sobre o tema de avaliages em salide passaremos a

apresentacéo dos artigos.

3.1.2 A “Voz dos/as usuarios/as” nas pesquisas de satisfacédo

Tratando agora diretamente da pesquisa bibliogréfica, comecamos por apontar que
estudos qualitativos e quantitativos avaliam que a ESF tem tido fragilidades para desempenhar
sua fungdo de porta de entrada dos/as usuarios/as ao sistema de saude. Corréa et al (2011)
analisaram a concepcdo de usuarios/as de uma Unidade de Saude da Familia (USF) de Cuiaba,
Mato Grosso, sobre acesso, acolhimento e vinculo. O estudo constatou que a unidade tem
garantido acesso de maneira parcial, porque a assisténcia nem sempre € resolutiva, fazendo com
que o sujeito busque servicos em outro local. A fragilidade de uma rede assistencial corrobora
com a ndo efetivacdo da porta de entrada pela atencdo basica, com garantia de acesso e cuidado

integral. A pesquisa também evidencia a existéncia de uma logistica organizacional que
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favorece a concepc¢do do modelo biomeédico, caracterizada pela medicalizacdo da assisténcia.
No estudo, o aspecto do acolhimento aparece em acgdes especificas de determinados
profissionais, ndo sendo uma pratica de todo o processo de trabalho.

Para as autoras, a reflexdo sobre acolhimento e vinculo no contexto da Unidade de Saude
da Familia (USF - termo usado pelas autoras) deve perpassar consideracdes sobre as influéncias
externas como a organizacao da rede municipal de salde, a concretizacdo de um novo modelo
assistencial, sendo fatores que determinam a forma de agir dos/as profissionais envolvidos na
assisténcia aos/as usuérios/as (CORREA et al 2011, pg. 455).

Também nessa perspectiva, Reis et al (2013) realizaram estudo avaliativo sobre acesso
e utilizacdo dos servicos da ESF no municipio de Séo Luis - MA, com gestores, profissionais e
usudrios/as. Os dados encontrados apontam que os/as usuarios/as tiveram dificuldades no
acesso e na utilizacao dos servigos, também considerados insatisfatdrios pelos/as gestores/as e
profissionais. O acesso foi a dimensdo pior avaliada, sendo que o horario de funcionamento das
unidades, que ndo atendem apds as 18 horas e finais de semana, corresponde as principais
dificuldades apontadas. No estudo, a avaliacdo dos/as gestores/as e profissionais quase sempre
divergiu dos/as usudrios/as, sendo a avaliagdo dos primeiros comumente mais favoravel.
Gratuidade, utilizacdo de servicos preventivos e da ESF antes das consultas especializadas
foram bem avaliadas. De todo modo, os autores destacam que apesar de considerada
insatisfatoria, as pessoas utilizam os servicos da ESF para entrar no SUS (REIS et al 2013).

O estudo de Schwartz et al (2010) sobre avaliacdo dos/as usuarios/as na perspectiva do
acesso ratifica a complexidade e a diversidade do conceito de utilizacdo dos servigos. No
presente estudo, o acesso foi entendido pelos/as usuarios/as como resposta as demandas de
consultas medicas, exames, consulta de enfermagem, imunizacdo, dentre outras. Além disso,
infraestrutura fisica foi apontada como dificultadora do acesso. Destacou-se também a fala
dos/as usuarios/as referentes aos “excessivos encaminhamentos e a demora para 0
atendimento”. Para 0s autores, esses resultados demonstram que ainda ndo esta claro para a
populagéo o processo de descentralizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos.

Situacdo proxima aparece no estudo de Moimaz et al (2010) que realizaram avaliagdo
de satisfacdo dos/as usuarios/as em cinco municipios no estado de S&o Paulo. Os autores
apontam como resultados a insatisfacdo dos/as usuarios/as em relacdo a diversos aspectos do
atendimento, como organizacgdo dos servigos e da demanda, infraestrutura deficiente, falta de
recursos humanos e humanizacao no atendimento. Apesar dos/as usuarios/as classificarem os
servigos de saude geral e odontologico como satisfatérios em cerca de metade dos casos, o que

se destaca sdo as queixas apresentadas nos relatos dos sujeitos.
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Foi possivel constatar na leitura dos artigos sobre avaliacdo dos servicos pelos/as
usudrios/as, queixas que se repetem: a demanda por médicos especialistas e a demora para
agendamento dessas consultas. Nesse sentido, concordamos com Campos (2003) que, em sua
andlise sobre a implantacdo de servigos de Atencdo Priméaria em Salde (APS) no Brasil — a
partir das mudangas no sistema de saude advindos do movimento da reforma sanitéria da década
de 1980 — observa gue, ao invés da APS propiciar a integracdo da acao curativa com acles de
prevencdo e promocao da saude, o que ainda se vivencia sdo as filas de espera por atendimento

especializado.

3.2 Rede de Atencdo a salde e a coordenacéo do cuidado

A despeito das constatacfes descritas no final do topico anterior, estudos recentes,
realizados em quatro centros urbanos do pais, apontam que as mudancas empreendidas pela
ESF se refletem na satisfacdo geral com a APS, e tém indicado melhorias quando comparadas
as acOes desenvolvidas por servicos ‘tradicionais’ da atencdo bésica (ALMEIDA,
GIOVANELLA e NUNAN 2012).

Parte significativa dos problemas de saude da populacao relativos a APS dizem respeito
as condicBes cronicas de saude. Nesse sentido, as consultas referenciadas e a realizacdo de
exames no prazo de até 30 dias indicam uma resposta satisfatoria do sistema de salde, pois
tornam possivel o seguimento adequado do/a usuario/a (ALMEIDA, GIOVANELLA e
NUNAN 2012).

O estudo de Almeida, Giovanella e Nunan (2012) aponta a contrareferéncia como um
problema histdrico e de dificil solucéo, o que gera importantes desafios para a coordenagdo do
cuidado e faz reforcar a percepcdo de que os servicos de referéncia ndo reconhecem a
importancia e o papel da APS na integralidade da atencdo. Esses fatores dificultam a
continuidade e coordenacéo do cuidado pelos/as profissionais da ESF.

Em Costa et al (2008), encontramos uma perspectiva do cuidado pensado e praticado
segundo as necessidades e demandas do/a usuario/a entendido como sujeito social capaz de
realizar escolhas. Os autores, ao discutirem as diferentes formas, métodos e modelos de
avaliacdo em saude, consideram que a avaliagdo em salde, como proposta indutora de
mudancas, “deve apostar em um método que priorize a participacao e a inser¢ao do/a usuério/a

nas atividades inerentes ao préprio processo, considerando-o ndo como um evento isolado, mas



60

seminterativo, promocional e emancipador/libertador” (COSTA et al 2008, pg.720). Os autores
discorrem que as pesquisas em salde devem nédo so gerar informacdes, mas estar a servico da
producdo de melhoria das condicdes de vida de uma populagdo. Destacam que a avaliacdo da
satisfacdo do/a usuério/a é um instrumento potencializador nos estudos das relacGes
interpessoais no ambito dos servicos, podendo ser também por outro lado um instrumento de
controle social.

Cecilio et al (2012), em estudo realizado em dois municipios do ABCD paulista,
trouxeram uma reflexdo sobre as redes de atencdo a salde. A rede béasica apareceu, conforme
representada pelos/as usuarios/as, como um lugar das coisas simples, um local de pouca
resolutuvidade, sendo o médico o “encaminhador” para a especialidade. Ficou evidente como
os/as usuarios/as combinam os cuidados do especialista com as consultas do generalista. Nesse
sentido, 0 autor aponta que apesar de os/as usuérios/as reconhecerem valores de uso nas UBS
e buscarem nelas recursos que julgam importantes para a composicao do seu cuidado, parecem
perceber claramente o que podem e o que ndo podem esperar dela. De acordo com Cecilio et
al, “Cabe-nos escutar esse saber que vai sendo produzido de forma irreprimivel pelos usuérios,
e utiliza-lo para o permanente e necessario aperfeicoamento das redes de cuidado de satde”
(CECILIO et al, 2012, pg 2901).

3.3 Necessidades em saude

O tema necessidades em salde é complexo e ja foi abordado por diversos autores nos
estudos de saude coletiva (Campos 2004). Para elucidar a discussdo dos artigos encontrados na
revisdo bibliogréfica, propomos discorrer sobre algumas das diferentes perspectivas que
abarcam essa tematica. Faco, entdo, uma breve interrup¢do da apresentacdo dos artigos da
revisao bibliogréfica, para depois retoma-la ja alicercada na discussao sobre as necessidades
em saude.

A Constituicdo Federal Brasileira, que institucionalizou o SUS, apresenta um olhar
ampliado de saude, inscrevendo os determinantes e condicionantes do processo saude-doenca
e reconhecendo que saude ndo se aprimora somente com atencdo a doenca. De acordo com essa
definicdo de saude, responder as necessidades de salde deveria significar implementar acGes

que incidissem nos determinantes do processo salde-doenca, e ndo sé na doenca, que ja é 0
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resultado do desgaste expresso no corpo biopsiquico individual (CAMPOS e BATAIERO,
2007).

Nessa perspectiva, considerar as necessidades de salde da populacéo significa ter como
objeto do processo de trabalho as necessidades dos individuos das diferentes classes sociais,
que pertencem a um determinado territdrio. Significa também encaminhar a politica publica de
saude na direcdo do direito universal (CAMPOS e MISHIMA 2005).

Cecilio (2006), pautando-se na visdo ampliada de necessidades de saude e visando
melhor compreensédo do seu significado, realizou uma classificagdo das necessidades de saude
em quatro grupos abrangentes. O primeiro deles diz respeito as boas condi¢des de vida, pois 0
modo como se vive se traduz em diferentes necessidades, sendo os fatores externos um dos
responsaveis pela determinacdo do processo satde/doenca. Posteriormente, analisa-se o0 que se
refere ao acesso as tecnologias que visam melhorar e prolongar a vida. Os demais aspectos que
foram explorados pelo autor séo relacionados a formagdo de vinculos entre profissional ou
equipe dos sistemas de saude/usuario/a.

Tendo contextualizado o tema das necessidades em salide, retomamos a continuidade
da revisdo bibliografica. Silva e Mandu (2012) analisaram a abordagem assistencial as
necessidades dos/as usuarios/as na ESF. O estudo objetivou analisar o modo como ocorre o
recorte e a incorporacdo de necessidades de salde de usuarios/as na pratica assistencial da
equipe de Saude da Familia (SF), tendo como foco o encontro assistencial entre trabalhadores/as
e usuarios/as e a perspectiva de ambos sobre a questdo. As autoras entendem necessidade em
salde de usuarios a luz de uma visdo marxistal!, apontando aquilo que precisa ser satisfeito
para conservar a vida, desenvolver potenciais humanos e superar dificuldades relativas a
existéncia em contextos concretos, sejam de origem organica, psiquica, sociocultural e fisico
ambiental. Essas necessidades “uma vez satisfeitas, garantem ou produzem salde, segundo
parametros sociais e intersubjetivos acerca do que a compdem” (SILVA & MANDU 2012, pg.
740).

Para as autoras, a abordagem das necessidades no setor salde no presente situa-se no
contexto do modelo assistencial biomédico, que se contrapde aos projetos no ambito do Saude
da Familia. Elas destacam que antes do encontro assistencial acontecer, uma parcela expressiva

da populacdo ndo buscara respostas a necessidades na SF, pois fazem um crivo antecipado do

11O aporte tedrico da analise da autora encontra-se na bibliografia citada pela mesma: Fromm E. Conceito
marxista do homem. 42 ed. Rio de Janeiro (RJ): Zahar, 1967. Heller A, Fehér F. A condigdo politica pds-
moderna. Rio de Janeiro (RJ): Civiliza¢do Brasileira; 1998.
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que esperam, em funcgéo das caracteristicas da organizacao e das relacdes presentes no trabalho
voltado aos/as usuarios/as (SILVA e MANDU 2012).

Frente a suas necessidades, os/as usuarios/as portam conhecimentos, informacdes e
valores sobre a SF, fazendo com que certas necessidades possam ser percebidas e expressas, ou
ndo, como um problema vivido e como uma questao de satde a ser resolvida com o auxilio do
servigo. Os/As trabalhadores/as, por outro lado, também possuem suas expectativas,
sentimentos e valores sobre a questdo, também ancorados em suas vivéncias, contudo, hem
sempre consideram em suas interpretacfes o que 0s/as Usuarios/as apresentam, esperam e
precisam. 1sso ocorre porque nas acGes dos/as trabalhadores/as € valorizada a organizacao
assistencial do modelo biomédico. O material empirico da pesquisa das autoras mostra que as
demandas dos/as usuarios/as foram, de forma habitual, articuladas a consulta médica.
Identificou-se também que as necessidades “relativas a totalidade da vida — conflitos familiares,
dificuldades de manutengéo de renda familiar, sofrimento psicoemocional, dentre outras eram
quase sempre rejeitadas na abordagem assistencial” (SILVA e MANDU, 2012, pg. 742).

Marin, Santana, Moracvick (2012) buscaram compreender as necessidades de salde
dos/as idosos/as hipertensos, sob a 6tica de um conceito ampliado de sadde. No que se refere
ao acesso, concluiram que, embora os/as idosos/as declarem ter facil acesso a Atencéo Basica,
ainda estdo distantes de conseguir o atendimento de maior complexidade a que tém direito e
gue, muitas vezes, sdo imprescindiveis para uma vida saudavel e autbnoma. Também constatou-
se que as percepcdes dos/as idosos/as caminham em sentidos que ora valorizam o papel das
relacdes, vinculo e acolhimento enfatizado pela ESF, ora expressam desejos de acesso as
tecnologias de alta complexidade. As autoras acrescentam ainda que o vinculo se constitui para
os/as idosos/as a partir da confianca no atendimento, porém na légica centrada na doenca, pois
eles/as clamam principalmente por medicamentos e consulta medica especializada, ndo
aparecendo evidéncias da busca por outra forma de assisténcia, com vistas a promogao da saude.

Diante deste contexto, compreendeu-se que a ESF vem cumprindo o seu papel no
sentido de fornecer acesso a constituicdo de vinculos profissional/usuario/a. No entanto, 0s
autores salientam que o cuidado a salde continua centrado na doenca, considerando que a
populacéo de idosos/as hipertensos/as deveria estar envolvida em a¢6es promotoras da melhoria
da qualidade de vida, especialmente acdes educativas (MARIN, SANTANA, MORACVICK,
2012).
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3.4. Sentidos do cuidado segundo usuarios/as, gestores/as e profissionais

Yépez, Morais e Cela (2009) investigaram as préaticas discursivas dos/as profissionais e
gestores/as da ESF, buscando comprender as multiplas imagens que constroem acerca do/a
usuério/a do servigo. Demonstram que na maioria dos discursos a marca das relagdes desiguais
historicamente sustentadas em nossa sociedade refletem o distanciamento significativo que
ainda existe entre profisssional ou gestor/a e o/a usuario/a dos servi¢os de salde, que é
identificado pelo pertencimento a outra classse social. Nessa relagdo, o/a usuério/a é visto em
posicdo de desvantagem e de submissao. Os discursos analisados evidenciaram formas verticais
de relacionamento entre profissionais e usuarios/as, deixando estes passivos na dinamica de
cuidar da sua saude. Por outro lado, gestores/as e profissionais, em certos momentos,
responsabilizam os/as usuarios/as por seus problemas de salde, associando-os diretamente as
precérias condicdes de vida que possuem. As autoras preocupam-se em nao querer passar uma
imagem negativa dos/as profissionais e/ou gestores/as e nem colocar os/as usuarios/as como
vitima ou sujeito passivo nos cuidados com a satde, mas apontam a responsabilidade que existe
na complexidade de lidar com as diferencas de poder instituidas no espaco social dos servigos
de salde.

A investigacdo de Filho et al (2012) também mostra que nos discursos dos/as
profissionais sobre os/as usuérios/as aparece, por um lado, como atributo comum a associacéo

entre pobreza e auséncia de poder e, por outro, a caracteristica da humildade.

Portanto, ao empregar termos como humilde ou carente para nomear o usuario
do PSF, esses sujeitos descrevem esses usuarios e, em consequéncia, a si
préprios, com 0s mesmos tracos usados tradicionalmente no Brasil para
descrever os grupos dominados (FILHO et al, 2012, pg.614).

Ao analisar a construgdo discursiva da identidade dos/as usuarios/as tal como
apresentada por eles proprios, predomiou um repertorio que ressaltou a probreza. Ao falarem
de si proprios, 0s/as usuarios/as apresentaram-se como pobres, carentes, humildes, pessoas que
ndo poderiam recorrer a servicos particulares, restando os servicos publicos de saude. Filho el
al (2012) elucidam o discurso dos/as usuarios/as da pesquisa e confirmam que o formato que
tem sido adotado no Brasil pelo SUS, pretensamente universalista, ndo se efetiva na medida em
gue acaba por dirigir-se, quase exclusivamente, as classes economicamente menos favorecidas.

Em pesquisa acerca de representacdes sociais sobre 0 SUS e o PSF, Martins et al (2011)
apresentaram o olhar do/a usuario/a sobre o SUS, principalmente, no que se refere a realizacédo

de procedimentos assistenciais, como consultas. Sugerem que o SUS € representado pelos/as
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usuarios/as como um “plano de salde para 0s pobres” (pg. 1937). Afirmam também que as
representacdes do PSF foram semelhantes a do SUS, pois para 64% dos/as entrevistados/as o
PSF foi representado como um local para a realizagdo de consultas, controle e continuidade do
tratamento, conceitos ainda muito centrados no modelo biomédico da assisténcia. Os resultados
demonstram que 86,8% dos/as entrevistados/as acreditam que o PSF estimula sua participacdo
nas atividades desenvolvidas. Entretanto, a grande maioria justifica que a maior participacao
nas atividades do programa esta ligada apenas ao fato do agendamento prévio das consultas
pelos/as agentes comunitérios/as de salde, facilitando assim seu acesso aos atendimentos
prestados pelos/as médicos/as.

No entendimento de Martins el al (2011), os dados do estudo apontam para o fato de o
PSF favorecer apenas o empoderamento individual dos/as usuarios/as, por conceber mudancas
de atitudes pessoais que poderiam causar danos a saude. A conduta individual referida integra
controle de dieta, uso de medicamentos, pratica de atividade fisica e frequéncia as consultas.
Mas, os autores ressaltam que questdes relacionadas a aspectos de inclusdo social e cidadania
nédo apareceram nos relatos dos/as entrevistados/as.

A despeito dessas consideracGes, densamente formuladas por estudiosos/as da éarea de
salde, sdo poucos 0s estudos sobre cuidado em satde que buscam conhecer 0 modo como os/as
usuarios/as compreendem o processo saude-doenca e as formas de cuidado que nele podem
incidir. Considerando o aspecto subjetivo da experiéncia de cuidar e ser cuidado destacamos a

necessidade de se pesquisar como 0s/as usuarios/as a entendem e a produzem.
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CAPITULO IV - PERCURSO METODOLOGICO

Como o ser humano fez um dia uma pergunta sobre si
mesmo, tornou-se o0 mais inteligivel dos seres vivos.
(...) SO poderia haver um encontro de seus mistérios se
um se entregasse ao outro: a entrega dos dois mundos
incognosciveis feita com a confianca com que se
entregariam duas compreensdes.

Clarice Linspector, A Descoberta do Mundo

Ao nosso entendimento, o ato de pesquisa diz respeito a diferentes modos de produzir
conhecimento, associando a atividade de pesquisar como uma atividade humana de tentar
conhecer, com alguma racionalidade, o ‘desconhecido’. Dessa forma, discorreremos sobre o
método e técnicas que utilizaremos neste projeto, supondo que o método devera nos ajudar a

pensar na vida em suas multiplas formas de expressdo que se inscrevem em nosso cotidiano.

4.1 Tipo de Estudo

Neste estudo, foi adotado 0 método qualitativo. Em conson&ncia com Minayo (2004),
consideramos o fenémeno estudado como historico, ndo sendo apenas o investigador que da
sentido ao seu trabalho intelectual e sim os seres humanos, a sociedade e 0s grupos que atribuem
significados, intencionalidade e também interpretam suas acdes. Nessa dire¢cdo, entendemos
que o conhecimento é construido numa interacdo, na qual pesquisador/a e interlocutor/a
interferem continuamente no resultado. Assim, o objeto de pesquisa € abordado a partir de um
carater compreensivo, que ndo o concebe como realidade Unica e concreta, mas o desvela a
partir do aparato cientifico e ndo-cientifico que o/a pesquisador/a traz consigo: suas hipoteses
e pressupostos tedricos, suas op¢do e ferramentas metodoldgicas, interagdes em campo, inter-
relacdes com os pares, entre outros.

Na concepc¢do descrita por Minayo (2004), o método qualitativo é direcionado para
investigacOes sobre a historia, as relacdes, representacfes, crencas, percepcdes e opinides
produzidas pelos individuos sobre determinados aspectos, sendo apropriado ao estudo de
grupos delimitados e restritos, mediante apreensdo de narrativas, relacfes e discursos sob a
Otica de seus atores. Nesse sentido, contribui para desvelar processos sociais de grupos

particulares, por meio da empiria e sistematizacdo progressiva do conhecimento. A autora
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aponta gque nessa perpectiva os/as pesquisadores/as sao, dialeticamente, autores/as e frutos de
seu tempo historico.

De acordo com Turato (2005), ao se eleger uma metodologia qualitativa ndo existe a
preocupagdo em mensurar e qualificar atitudes ou comportamentos, ou ainda quantificar
eventos da vida pessoal ou coletiva. Em sentido oposto, pretendeu-se a analise de processos,
conhecer em profundidade as vivéncias de alguns sujeitos, assim como as representacdes que
estes tém acerca das experiéncias de vida. Ainda de acordo com o autor, a utilizacdo da
metodologia qualitativa no campo da satde implica na direcdo dos mesmos pressupostos das
ciéncias humanas, ndo considerando os fendmenos isolados em si, mas buscando a relacdo

destes.

4.2 Campo e objeto de estudo

Nesse estudo foi realizada uma investigagdo em profundidade do fen6meno em questao,
buscando a compreensdo dos elementos que o constituem a partir dos sentidos construidos e
atribuidos pelos sujeitos de pesquisa. Assim, pretendeu-se principalmente compreender as
experiéncias da populacdo atendida no modelo das Clinicas de Familia no que se refere as
praticas de cuidado.

A escolha da Clinica de Familia como servigo de partida para o trabalho de campo se
deve a consideracédo de que nela se expressa um novo modelo da gestéo clinica e do cuidado na
I6gica da ESF.

A unidade em que se operou o campo da pesquisa esta localizada em uma das Areas
Programaticas (AP) em Salde no municipio do Rio de Janeiro. A escolha por essa area deu-se
por conveniéncia: facilidade de contato com profissionais da coordenacgéo da referida area. O
critério de escolha da unidade foi a data de inauguracdo da mesma, instituida entre 2009 e 2012,
perido em que foram implantadas as unidades no modelo de Clinicas de Familia no municipio
do RJ. Existem na AP em questdo trés clinicas nessas condi¢es, mas uma foi excluida a priori
por eu ja ter atuado como gestora nela. Para a definicdo da outra unidade foram realizados
contatos com os/as gestores/as para apresentacdo da pesquisa. ApoOs reunido com a gestdo
optamos pela realizacdo do campo na clinica que estava com seu territorio de cobertura de

pessoas cadastradas mais definido.
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4.3 Estratégia de pesquisa/instrumentos

Para abordar as indagacdes descritas nos objetivos da pesquisa, a principal ferramenta
metodoldgica utilizada foram entrevistas individuais em profundidade com usuérios/as dos
servicos da ESF. Essa técnica foi eleita por permitir a captacdo da importancia e dos
significados atribuidos pelo/a entrevistado/a ao fendmeno em estudo. As entrevistas foram
realizadas na perspectiva biografica de “narrativas de vida” (BERTRAUX, 1997) e seguiram
um roteiro de questdes abertas. Desenvolvidas entre julho e setembro, as entrevistas foram
gravadas em midia digital e posteriormente transcritas para realizacdo da analise.

O roteiro de pesquisa (apresentado no apéndice A) seguiu um formato semiestruturado
articulando perguntas abertas através das quais o/a entrevistado/a teve possibilidade de
discorrer de forma livre sobre sua vida. De acordo com Minayo (2004), o instrumento nao
diretivo de coleta de discursos permite a possibilidade de expressdo de dados primarios,
secundario, complexos, dados subjetivos conscientes e inconscientes relativos a crengas, bem
como, expressoes espontaneas diversas.

Outro material de pesquisa utilizado foi o didrio de campo. A utilizagdao dos dados do
diario de campo como objeto de andlise do campo de investigagdo segue as orientagdes de
Minayo (2014), no que se refere as consideracdes da autora ao afirmar que a articulagdo entre
diferentes métodos e técnicas contribui para a veracidade, a qualidade e a profundidade da
pesquisa. Desse modo, as observagdes e impressdes contidos no diario de campo foram
coletados mediante observagdo de alguma atividade vivenciada com os sujeitos e profissionais
durante todo o periodo do campo, além da observagao direta de comportamentos nas andangas

pelo territorio e na unidade de satde.

4.4 Quest0es éticas

A pesquisa foi submetida aos Comités de Etica da Universidade Federal Rural do Rio
de Janeiro e da Secretaria Municipal de Saide do municipio do Rio de Janeiro.

Conforme exigéncias Legais em pesquisa, foram obedecidos os principios da bioética
registrados na resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude
(BRASIL, 2012), sobre pesquisa envolvendo seres humanos. Houve aceite na participacao

voluntaria na pesquisa, todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e os
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sujeitos receberam as informacdes acerca das fases da investigacdo e seus objetivos. Neste
termo foram explicitos que os dados obtidos serdo tratados apenas para fins de estudo com a
garantia aos direitos dos sujeitos em relacdo a sigilo, o direito da desisténcia em qualquer fase

da pesquisa.

4.5 Sobre as narrativas

As entrevistas foram estruturadas com base no método das narrativas de vida. Pioneiro
no trabalho com narrativas de vida, Bertraux (1997) explica que esta leva o/a entrevistado/a a
rememorar e contar sua histdria tal como a elabora no momento do encontro com o pesquisador.
Para tanto, este se utiliza de um tipo especial de entrevistas caracterizadas por um roteiro de
questdes bastante abertas e flexiveis, capazes de despertar reminiscéncias numa temporalidade
e organizacdo logica definidas pelo proprio sujeito de pesquisa. Segundo o autor, através de
historias singulares, é possivel 0 acesso as questdes sociais proprias a certo contexto e tempo
historico. Para tanto, trabalha-se com um conjunto de narrativas de vida, cujos relatos sdo fruto
da interacdo do/a entrevistado/a com o/a pesquisador/a e, portanto, envolvem certo filtro que é
fruto dos objetivos e objeto de pesquisa.

Nessa direcdo, Levy (2001) argumenta que as narrativas sdo construidas em resposta a
uma demanda do/a pesquisador/a, envolvendo, assim, o trabalho psiquico do/a entrevistado/a,
disposto a encaminhar suas elaboracGes a um Outro, representante de um contexto de vida
diferente do seu.

Azevedo (2013) discorre sobre as caracteristicas e fundamentos da abordagem de
“Narrativas de Vida” (GOULEJAC e LEVY, 2000; LEVY, 2001; PINEAU E LEGRAND 1993
apud AZEVEDO 2013), apontando que se trata de uma perspectiva adotada no &mbito das
ciéncias humanas e sociais, concebida como um método da pesquisa biografica. Essa
perspectiva de andlise se destacou com os trabalhos de Daniel Bertroux na década de 70, de
inspiracdo na tradicdo etnogréfica. Porem, a autora considera que a abordagem de “narrativas”
ndo se restringe a descricdo do campo, como no método etnogragico, mas busca através do
campo identificar relacdes sociais, processos e logicas de acdo presentes. “Assim, 0 emprego
das narrativas na perpectiva etnossociologia visa a remontar do particular ao geral a partir de
casos particulares” (AZEVEDO, 2013 pg. 135).
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Carvalho (2003), baseado em Ricouer (1997), bem observa que o relato autobiografico
se realiza como o encontro entre a vida intima do individuo e sua inscrigdo numa historia social
e cultural. O discurso que é narrado pelo sujeito autor e protagonista, faz acontecer um campo

de renegociacgdo e reinvencdo identitaria. De acordo com o autor:

No relato autobiogréafico a valorizagdo da experiéncia do sujeito se instaura
como fonte e possibilidade da narrativa. Ocorre uma intensa ligagéo entre a
experiéncia e a sua (re)elaboracdo na condicdo narrativa — “enquanto abertura
para revificar e a0 mesmo tempo recriar o vivido — é central para a analise de
relatos autobiograficos” (CARVALHO 2003, pg 287).

Para Ricouer (1997) um elemento importante na dimenséao narrativa € o fato do sujeito

constituir-se como leitor e escritor de sua propria vida.

Como a analise literaria sobre a autobiografia verifica, a historia de uma vida
ndo cessa de ser refigurada por todas as histdrias veridicas ou ficticias que um
sujeito conta sobre si mesmo. Essa refiguragdo faz da propria vida um tecido
de histdrias narradas (Ricoeur, 1997, p. 425).

Ricoeur (1997) considera o ato narrativo como interrelagdes entre sujeito e histéria
resultando na reconfiguragdo da vida narrada, ndo se constituindo como uma producéo
individual. Carvalho (2003) na tentativa de apreender as contibuicdes de uma abordagem
hermenéutica a partir de Gadamer e Paul Ricouer explica que tais autores reinteram a fronteira
entre sujeito e histéria como o ambiente epistémico essencial da pesquisa biografica. Nessa
perspectiva, ao se considerar os relatos de vida como fonte de analise epistemica, estes ndo se
configuram como produgdes individuais e factuais, mas evidenciam a interrelagdo entre sujeito
e historia, bem como entre os acontecimentos e sua reconfiguracdo na trama das vidas narradas.
Carvalho (2003) afirma que de acordo com essa analise, todo o contexto que compde um campo
de préticas e discursos pode ser compreendido como uma grande narrativa que engloba e faz
tornar possivel as narrativas individuais.

Nessa dire¢do, Onocko Campos e Miranda (2010) nos auxiliam na elucidacdo desse
assunto, remetendo-se a biografia de Hanna Arendt e apontando que a autora defende a ideia
que a narrativa socializa a experiéncia humana e permite que o homem seja imortalizado e a
historia construida atraves da leitura da historia narrada. Nessa dimensdo, a importancia da
atividade narrativa esta na ideia de permitir ao sujeito a restituicao de sua verdade historica, 0
que d& acesso a possibilidades de ressignificacGes, ou seja, de autoria sobre sua histéria.
(MIRANDA e ONOCKO 2010, pg. 445).

Carvalho (2003) sinaliza que a andlise biografica se constitui essencialmente numa

situacdo comunicativa que envolve elementos processuais comunicativos, o informante conta
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a sua historia de vida, descreve situacdes vividas e argumenta sobre dificuldades e problemas
experenciados em sua vida, evidenciando como ele/a se relaciona com o vivido. No ato de
pesquisar, 0 pesquisador também se torna um interlocutor ao trabalhar sobre o material
comunicativo tendo uma atitude dialégica na producdo do conhecimento. Sob esse prisma de
analise, de acordo com as afirmacgdes de Carvalho:

As experiéncias, ao serem contadas, transpem a vida para o registro da
narrativa, transformam-se em textos e passam a ser reguladas pelas regras de
género e convengdes que regem esse dominio. Dessa forma, por exemplo, o
narrador do auto-relato ndo coincide completamente com o0 personagem gque
protagoniza a agdo, a comegar por ndo compartilhar com este as condigdes de
espaco e tempo (CARVALHO, 2003, pg 298).

Em contribuicdo aos estudos sobre narrativas, Onocko Campos e Furtado (2008)
realizaram uma revisdo bibliogréfica referentes a algumas concep¢des de narrativa ligadas a
teoria literaria, a comunicacao e a psicandlise. Os autores apontam em seus resultados um outro
modo de conceber o trabalho narrativo, distinguindo-se do uso ja tradicionalmente realizado
em estudos de uma perspectiva etnografica e antropoldgica, os quais tomam um carater mais
descritivo e cronologicamente arranjado. A proposta discutida pelos autores destaca o trabalho
narrativo como produtivo recurso metodoldgico para as pesquisas qualitativas em saude.
Fundamentam o quanto € potente se utilizar as narrativas em pesquisas em que a situacédo de
estudo tenha como interesse as mediacgdes entre experiéncia e linguagem, estrutura e eventos,
sujeitos e coletivos, memdria e acdo politica. Realizam um convite a “novos olhares narrativos”,
sendo possivel “em estratégias de pesquisa participativa, envolvendo os proprios atores em
varias retomadas de sua narracdo e propiciando o contato com as narracGes de outros grupos de
interesse” (ONOCKO CAMPOS E FURTADO, 2008, pg. 1095).

Na analise de Onocko Campos e Furtado (2008) a atividade narrativa permite a
apreensdo de um tempo relacional, de passado, presente e futuro em transito continuo. Com
esse sentido, a narrativa se insere como um recurso de instituir a vida na temporalidade humana,
sendo também anunciada e compartilhada. Ao encontrar o universo do leitor atinge sua
plenitude, tornando-se uma ac¢éo compartilhada com o pablico, uma inter-agéo (grifo nosso).

Em nossa pesquisa, embarcamos no convite de Onocko Campos e Furtado (2008)
seguindo o compartilhar do ‘novo olhar narrativo’. Ao elergermos o0 uso das narrativas como
recurso metodologico esperamos contribuir para a reflexdo sobre os aspectos intersubjetivos
das experiéncias do cuidado em salde sob o prisma dos/as usuarios/as dos servigos da ESF.

Dessa forma, através das narrativas, os/as usuarios/as compartilham de suas vivéncias
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singulares de cuidado e nos permite adentrar numa inter-acéo, em uma postura ético-politica

de pesquisa.

4.6 Sujeitos e critérios de elegibilidade

O processo de escolha de elegibilidade dos sujeitos de pesquisa deu-se através de
reunides com gestdo da unidade, Responsavel Tecnica (RT) médica e equipes de saldes que
atuam na unidade.

Buscamos compreender as necessidades da clinica, ouvir os/as profissionais para
perceber se realmente havia interesse da unidade no trabalho da pesquisa, ja que precisariamos
da participacdo principalmente dos/as agentes comunitarios/as de saude (ACS) para nos
conduzir a casa dos sujeitos.

Nenhuma condicdo de salde ou hipétese diagndstica foi tomada como critério de
inclusdo para participacdo na pesquisa. Apenas ndo deveriam ser indicados/as usuarios/as que,
no periodo destinado a realizacdo das entrevistas, estivessem vivenciando alguma situacdo de
crise de salde ou, € claro, aqueles que ndo desejassem participar. Consideramos como critérios
de incluséo na definicdo dos sujeitos junto as equipes:

e Sujeitos adultos, que deveriam ter idade minima de 18 anos e idade méxima de 65.
e As pessoas escolhidas deveriam ser acompanhadas na CF por no minimo um ano.
e Deveriam ser no minimo dois/duas usuarios/as de cada equipe ESF, totalizando dez

sujeitos.
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CAPITULO V - CHEGADA AO CAMPO: ENTRE BECOS E AVENIDAS

O campo foi realizado por mim e minha orientadora Lilian Miranda.

Apreensdo, curiosidade, receio, ansiedade, chuva, frio, doses de desespero com pitadas
de alegria. Enfim, “pé no campo”! Procurei acalanto no dia cinza, no tom de incertezas e no
colorido de criancgas correndo pelo corredor encantadas pela chuva, querendo brincar, pular, se
deliciar com a enchurrada que escorria pelas laterias do telhado. Busquei a calmaria no encanto
desses pequenos enquanto aguardava a primeira conversa com a Responsavel Técnica da
unidade. Duavidas que pairavam na nuvem de pensamentos: Como seria? Iriam gostar da
proposta da pesquisa? Haveria disponibilidade em realizar? Uma espera grandiosa...

Ufs, que recepcdo! Fui acolhida, um abrago de encontro. Numa sala reservada
conversamos livremente sobre 0s objetivos, interesses da pesquisa, propostas de
desenvolvimento. N&do houve barreiras iniciais, vi interesse, abertura de portas, alivio... Fomos
solicitadas a participar de uma reunido com todos/as os/as profissionais da unidade para
discorrer sobre a pesquisa e pensar as pessoas a serem entrevistadas. A Responsavel Técnica
propds que toda a unidade tivesse acesso a proposta da pesquisa e resolvessem no coletivo 0s
possiveis sujeitos. Mas ela apontou como interesse para a unidade que os sujeitos fossem
pessoas que buscassem a unidade de forma constante em demandas espontaneas.

Foi sim, mais facil que eu pensava.

A reunido com toda a equipe foi realizada na semana seguinte, durante uma reuniao de
rotina que ocorre uma vez ao més na unidade e todos/as os/as profissionais participam. Apos
ouvir a apresentacdo da pesquisa, todos/as os/as profissionais mostraram-se bastante
entusiasmados em indentificar usuérios/as a serem entrevistados/as. A pesquisadora esclareceu
que o proposito era entrevistar algum/a usuério/a que lhes mobilizasse algum tipo de
preocupacao especial, ou demandasse um trabalho frente ao qual tinham ddvidas, receios, afetos
mais intensos que comumente. Demonstrando grande interesse, os/as profissionais
perguntavam se poderiam indicar mais de um por equipe e, ao citar nomes, comentavam sobre
a gravidade ou a estranheza que reconheciam naquelas familias. Formou-se certo alvorogo que
mostrava, claramente, a implicacdo dos/as trabalhadores/as com as pessoas do territorio, ainda
que fizessem algumas alusdes pejorativas frente a alguns nomes. A coordenadora da reuniao
organizou as indicacfes e sugestdes, procurando responsabilizar dois agentes de salde por

equipe para acompanhar as pesquisadoras ao territorio.
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5.1 A entrevista

Foram realizadas doze entrevistas com duracdo diferenciada do tempo em cada uma
delas. Tivemos entrevistas que variavam, em média, de trinta minutos a trés horas de duracéo.
Todas foram realizadas na casa dos/as usuario/as. Com isso, desejou-se evitar, ainda que
parcialmente, a identificacdo da pesquisadora com a equipe do servico de saude, pois iSSO
poderia inibir algumas formulag6es dos sujeitos.

Em relacdo a representatividade da pesquisa, no que se refere ao nimero de
participantes, concordamos com Minayo (2004) ao apontar que a pesquisa qualitativa ndo esta
baseada no critério numérico para garantir sua representatividade e, sim, na abrangéncia da
totalidade do problema investigado em suas multiplas dimens6es. Dessa forma, com algumas
entrevistadas foi necessario a realizacdo de mais de um encontro, de modo que uma relagdo de
confianga pudesse se criar entre pesquisadora e entrevistada. O nimero de sessdes foi definido
a partir do critério de saturacdo e também para atender a solicitacdo da pessoa entrevistada
quando havia o pedido de retorno.

No que se refere a conduta da pesquisadora frente ao sujeito da pesquisa, adotamos
pressupostos de Turato (2005), que indica que essa postura deve ser de acolhimento das
angustias e ansiedades dos sujeitos, direcionada por uma escuta atenta, valorizando os aspectos
psicodindmicos mobilizados sobretudo na relacéo afetiva e direta com os sujeitos em estudo.

As entrevistas foram realizadas em duas etapas:

- Etapa 1: realizagdo da entrevista, com um a dois encontros, de acordo com a
necessidade da entrevistada e pesquisadora.

- Etapa 2: realizacdo da leitura das narrativas. Retorno a casa das pessoas para
apresentacdo da narrativa. Também realizado um a dois encontros, de acordo com a necessidade
da entrevistada.

A escolha das pessoas entrevistadas, feita pelas equipes, se deu com base naquilo que
mais mobilizava os profissionais, aparecendo diferentes entendimentos que dividimos em trés
categorias: usuario/a em dificuldades de vida, usuario/a demandante, usuério/a aleatorio/a. Para
a pesquisa deveriam ser obedecidos os critérios de incluséo ja elencados no item 4.7.

Todas as pessoas entrevistadas tiveram seus nomes reais substituidos por nomes de

pedras preciosas. Os nomes dos/as profissionais também séo ficticios.
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5.1.2 Usuario/a em dificuldades de vida

Destacamos que o fato de sermos psicélogas configurou-se como um viés consideravel
na escolha que os/as profissionais fizeram dos sujeitos da entrevista. Certas indicagdes foram
feitas pelo fato de os/as ACS etenderem que algumas pessoas precisavam ser ouvidas por uma
profissional da psicologia — alguém “especializado” em lidar com o sofrimento do outro ou,
ainda, alguém que pudesse desvelar problemas, mistérios a que outros/as profissionais ndo

teriam acesso.

Vou levar vocé na casa dela por se tratar de uma pessoa que considero “sofrida”, por
precisar se dedicar exclusivamente aos cuidados do filho que é autista (ACS Vitoria, diario de

campo Luciana).

Pensei em vocé entrevistrar essa usuaria por ela ter passado por uma doenca grave ha
pouco tempo e ter sido tratada, hoje ja se encontra em bom estado geral, mas ela passou por
momentos bem dificeis, j& sofreu muito! (ACS Cecilia, diario de campo Luciana).

Bem, eu pensei em levar vocé 14, porque acho ela estranha, ela quase néo fala, falta as
consultas de pré-natal, me da muito trabalho. Acho que com vocé indo 14 ela pode se abrir com

vocé, ela é estranha e eu ndo entendo o que é (ACS Beatriz, diario de campo Luciana).

Clara, agente de salde, conduz a mim e a Luciana a casa de Rosa, parecendo bastante
preocupada com a usuaria. Conta que se trata de uma mulher com muitos problemas, pois
cuida de uma filha autista, uma irm& doente mental e uma sogra que tem Mal de Alzheimer

(diério de campo, Lilian).

5.1.3 Usuario/a demandante

Outro critério que os agentes de salde adotaram espontaneamente para selecionar 0s
sujeitos da pesquisa foi a constante busca que certas pessoas faziam da unidade, sem
considerarem que suas necessidades estavam satisfeitas. Essa era uma fala constante de

profissionais.
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ACS me conduziu a casa de Esmeralda. Durante a ida, disse que a usuaria € uma pessoa
bem receptiva, que gosta de conversar. Ela ndo foi avisada da nossa ida, mas a ACS
considerava que ela estaria disposta a me receber. Pergunto o que a motivou a escolher essa
usudria para nossa entrevista, e a ACS responde que Esmeralda busca a unidade de forma
incessante, sendo que ela ndo vé necessidade de tantas idas a clinica, ndo existe motivo para

essa presenca tdo repetida (diario de campo Luciana).

Vou levar vocés na casa de uma pessoa que € a mae de todos os problemas. Desde 0
inicio da clinica ela leva os filhos, netos toda hora! (diario de campo Luciana).

No caminho a casa da usuaria, perguntei a ACS o que a motivou a me levar na casa de
Turquesa. A ACS diz que Turquesa e o filho buscam sempre a clinica, mas nunca se
demonstram satisfeitos, que ela parece ndo entender as explicacdes fornecidas pelos/as

profissionais (diario de campo Luciana).

5.1.4 Usuério/a aleatério/a

Houve situacfes em que a escolha do/a usuério/a se deu de forma aleatdria e
imprevisivel: o/a ACS indicou a usuéria, mas ao chegarmos na casa a mesma ndo se encontrava,

entdo, o/a ACS imediatamente pensou em outra pessoa sem programacao prévia.

ACS me conduziu a casa de uma usudria, porém a mesma nao estava. Ele encontrou

sua vizinha, Cristal, com quem realizamos a entrevista (diario de campo Luciana).

Embora houvessem se comprometido a consultar previamente as pessoas a serem
entrevistadas, os ACS sequer avisaram-nas sobre nossa visita. De todo modo, todas nos
receberam bem e se mostraram disponiveis. Houve apenas uma situagdo em que a presenca do/a
ACS demonstrou certa insatisfacdo da pessoa, o que se modificou quando ela ficou sozinha

com a entrevistadora.

A agente de salde que nos acompanhou ndo havia avisado a Rubi que fariamos a visita.
Quando chegamos 14, ela demorou a nos atender. A agente chegou a perguntar se o pai dela

aceitaria conversar conosco, mas ele se recusou, alegando que precisaria trabalhar. Rubi foi
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a0 nosso encontro aparentando bastante insatisfacdo. Embora se mostrasse antipatica, aceitou
nos receber. Apenas eu entrei na casa, enquanto que Luciana e a agente seguiram para outra
visita. Assim que nos sentamos, Rubi mudou sua fisionomia, passando a mostrar-se mais

simpatica e bastante solicita (diario de campo Lilian).

Tambeém foi possivel perceber que o vinculo existente entre usuaria e ACS foi facilitador

de nossa entrada na casa das pessoas.

O ACS Paulo me conduziu até a casa de Agata, comentando sobre o contentamento com
seu trabalho e afirmando que, embora néo tenha consultado a possivel entrevistada acerca da
minha visita, tinha certeza de que ela me receberia bem. Quando chegamos, Agata estava em
sua sala de costura, no segundo andar da casa. Apds ouvir a proposta de Paulo, respondeu
que sempre estaria pronta para ajuda-lo no que fosse preciso...” (diario de campo Lilian).

5.2 “O contato real”: O Primeiro dia da entrevista e assim por diante

Dia cinza novamente. Davidas e entusiasmo. Circulei pelos corredores, cumprimentei
as pessoas, unidade cheia. Algo novo! Novas inquietacdes: Seria possivel a entrevista? As
pessoas estariam disponiveis? Como guiar a entrevista na abordagem de narrativas de vida? Eu
consigo? No primeiro dia de entrevista eu ndo estava sozinha. Conforto. Compartilho as duvidas
e inseguranca com minha orientadora, sinto-me apoiada. Vamos 14!

Andanca pela area com a ACS, que se mostrou disponivel para nés, fomos ao encontro
de minha primeira entrevista. E, foi sim, mais possivel do que eu pensava.

O segundo dia foi mais confortavel. Céu despontava um sol com friozinho de inverno
carioca. Acho que chegamos um pouco cedo. Surpresa! Uma entrevistada ndo poderia realizar
mais a entrevista como agendado. A ACS responsavel conversou conosco e achamos
conveniente mudar a data da entrevista. Fomos ao campo para mais entrevistas com outra ACS

da mesma equipe.
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Os outros dias aconteceram como em todo campo, situacdes imprevisiveis, dias que tudo
corre um pouco mais proximo do planejado e dias que nada de plenejado acontece. Todo o
processo foi vivido com entusiasmo; a cada encontro com as pessoas entrevistadas um
mergulho na vida alheia, a graciosidade de poderem compartilhar suas historias conosco,
momentos dificeis, alegres, saudosos. Um intenso aprendizado. Depois de cada entrevista sentia
que seria desafiador o processo de analise das narrativas, ja que uma era bem distinta da outra,

afinal era outra vida! Outras questdes surgiram: e agora, como seria?
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CAPITULO VI - DISCUSSAO E INTERPRETACAO DO MATERIAL
EMPIRICO

O material construido através das entrevistas foi trabalhado a partir de uma abordagem
de Analise Hermenéutica (GADAMER, 1997). Primeiramente, foram feitas sucessivas leituras
flutuantes do material, 0 que consistiu em um momento de pré-analise do material empirico,
fase que exigiu das pesquisadoras contato direto e intenso com o material de campo, sendo
necessario deixar-se impregnar por seu contetdo.

A hermenéutica tem o fundamento na compreenséo, considerada por Gadamer (1999)
como um movimento do pensamento humano. Minayo (2004-2014), em leitura a Gadamer
(1999), afirma que, de acordo com o autor, a hermenéutica é vista de forma mais ampliada do
que abrange a experiéncia da ciéncia, originando-se do processo de intersubjetividade humana.

No sentido gadameriano:

(...) compreensdo €, em principio, entendimento e compreender significa
entender-se uns com os outros. Assim uma das idéias centrais que fundamenta
a hermenéutica é de que os seres humanos, na maioria das vezes se entendem
ou fazem um movimento interior e relacional para se porem em acordo. A
compreensdo sO se transforma numa tarefa quando ha algum transtorno no
entendimento, um estranhamento que se concretiza numa pergunta (MINAYO
2004, pg. 329).

A abordagem filosofica da hermenéutica gadameriana tem contribuido para as pesquisas
de abordagem qualitativas no desenvolvimento de uma compreensdo mais aprofundada do
material empirico, construido a partir de um estranhamento que se concretizou em
perguntas/objetivos do projeto de pesquisa. Minayo (2004) nos ajuda a elucidar as propostas de
Gadamer ao considerar que a hermenéutica oferece as balizas para o entendimento do sentido

da comunicacéo entre os seres humanos. Para tanto:

(...) parte da linguagem como o terreno comum de realizacdo da
intersubjetividade e do entendimento; faz a critica das pretensfes ao
lluminismo que leva a ciéncia moderna a crer na isengdo do possivel dos pré-
juizos, colocando-se fora do mundo da vida; investe nas possibilidades da
comunicacdo, mas as considera em seu processo finito, marcado pela histdria
e pela cultura e, filosoficamente, propde a intersubjetividade como o chéo do
processo cientifico da agdo humana” (MINAY O 2004, pg. 343)



79

Nessa postura epistemoldgica, o/a investigador/a ndo busca uma verdade essencial nos
textos, mas, sim, um sentido que a entrevistada expressa. Essa reflexdo tem como base de
analise dois fundamentos primordiais: a tradicdo e os pré-juizos. Na analise gadameriana, o
reconhecimento e a analise dos pré-juizos do/a investigador/a /pesquisador/a sdo essenciais para
0 processo de pesquisa e jamais deve ser negado. Tais pré-juizos falam de nossa subjetividade,
de nossa historicidade, fala do agir de nossa experiéncia no mundo, e, certamente, atravessa o
modo como conduzimos e pensamos a investigacao.

Ja no que se refere a tradicdo, de acordo com a leitura que Miranda (2009) faz sobre os
postulados de Gadamer, ela determina os sujeitos e é sempre multipla, mas, simultaneamente,
se configura como uma possibilidade de escolha e liberdade. Trata-se das teorias e dos classicos
gue permitem que a observacdo e compreensdo do mundo sejam feitas atraves de conceitos que,
embora envolvam as experiéncias de vida, ultrapassam-nas, porque foram formulados através
de outros registros. Para a hermenéutica, é necessario o reconhecimento de si como pertencente
a alguma tradicéo, sendo a incurséo na tradicdo um percurso metodoldgico essencial.

Na investigacdo aqui proposta consideramos que nossa tradicdo estd na relagdo com
os/as autores/as que mencionados nas secOes iniciais da dissertagdo. Assumimos, assim, 0
reconhecimento de pertenca as tradicfes da Reforma Sanitaria Brasileira, da Saiude Coletiva,
no entendimento sobre a questdo da subjetividade nesse campo e na aposta por um cuidado a
salde universal e, a0 mesmo tempo, singular.

Entre os pré-juizos que nos acompanharam no desenvolvimento dessa pesquisa estdo: o
cuidado em saude vivido em liberdade e autonomia pelos sujeitos nos seus diferentes manejos;
o cuidado como expressdo de uma clinica que respeite a singularidade dos sujeitos, assim como,
leve em conta o contexto social; a crenca de que o novo formato de Clinicas de Familia produz
novos efeitos na concepcao de cuidado.

A partir dos pressupostos da hermenéutica gadameriana, a operacionalizacdo da anélise
se deu a partir do reconhecimento dos principais nucleos de sentido dos textos advindos das
entrevistas. Esses ndcleos correspondem aos aspectos da narrativa do entrevistado que se
mostraram densos, aos seus principais argumentos e aos elementos utilizados para dar sentido
as experiéncias de cuidado descritas. Tais nucleos foram vistos e revistos em dialogo com a
tradicdo tedrica adotada na pesquisa. Na tradicdo gadameriana, € necessario reler os textos
varias vezes, mas cada releitura amplia ou diferencia a compreensdo, na medida em que o
pesquisador € por ela transformado (ONOCKO CAMPQOS, 2005).
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6.1 Analise em questdo: os nucleos argumentais

O processo de andlise das informacGes ocorreu em trés momentos: primeiramente,
houve a transcrigdo das entrevistas. Em posterior, a partir das entrevistas foram construidas as
narrativas de vida. E o momento final foi a construcdo dos nlcleos argumentais, eixos tematicos
estruturados a partir da leitura do material empirico e dialogados com a literatura cientifica e as
tradicdes teodricas que sustentam nosso trabalho.

Narrativas prontas, hora da imersdo na anélise. Em relacdo a configuracdo dos nucleos

argumentais nos atemos a contribui¢do de Onocko-Campos:

Um nacleo argumental € um conjunto de frases que ndo somente se referem a
um tema, também tenta atribuir a ele algum tipo de explicacdo. Explicacdo no
sentido de um porqué, de um para qué e de um como (ONOCKO-CAMPOS
2011, pg.1278).

Nas entrevistas, os temas foram intencionados pelo nosso roteiro. Na leitura sobre o
material construido, buscamos identificar as questbes que respondessem aos NOSSOS
guestionamentos postos nos objetivos da pesquisa. Nesse processo partimos do entendimento
de Onocko-Campos (2011) que considera o sentido nunca como algo ja dado, pois ele precisa
ser “achado, descoberto, compartilhado, em uma cadeia de significacdo que nos junta a outros
humanos (ONOCKO-CAMPOS, 2011, pg. 1276).

Na andlise, emergiram trés nlcleos argumentais que traremos para a discussao:

Integralidade, A Clinica da Familia, e o Cuidado em Saude

6.2 Caraceristicas gerais das entrevistadas

Todas as entrevistas foram realizadas com pessoas do sexo feminino, com idades
variantes, minina de 36 anos e maxima de 62, sendo que trés entrevistadas nao informaram a

idade. Segue abaixo um quadro descritivo dessas pessoas:



Tab. 2 - Quadro de caracteristicas das entrevistadas
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Estado . Acompanhamento em
Nome o Ocupacao Idade .
civil saude
Diarista. Possui um bazar 5
N&o refere nenhuma
em sua casa, onde vende o .
condicdo cronica.
) roupas, sapatos, ]
Pérola Separada o 37anos | Acompanha seus filhos
acessorios, alguns dos )
) ) nas necessidades em
quais confeccionados por )
salde.
ela mesma.
Do lar. Saiu de seu Dedica-se integralmente
Safira Casada emprego para cuidar do 36 aos cuidados do filho
filho. autista.
) Do lar. Cuida dos netos Né&o _
Cristal Casada - _ Refere ser hipertensa.
sob sua responsabilidade. | informada
Do lar. Trabalhou como Né&o realiza
auxiliar de  servicos acompanhamento regular
gerais, mas optou por em saude. Busca o0s
Turquesa | Separada ] o _ 52 ]
pedir demissao e realizar servigos da CF de acordo
obra em sua casa com 0 com as demandas que
dinheiro da recisséo. surgem.
Do lar. Trabalhou por
anos como diarista e i
) Refere ser cardiaca e
aguarda aposentadoria. y ) )
) Né&o hipertensa, realiza
Esmeralda | Casada Deixou de trabalhar fora |
) informada | acompanhamento
devido a problemas de
] _ ) regular.
salde. Cuida do filho
com esquizofrenia.
) ) Nao realiza
Do lar. Realiza servigos
] . acompanhamento regular
Angelita Separada | temporarios de vez em 41 ]
em saude. Busca o0s
quando. .
servigos da CF de acordo




82

com as demandas que

surgem.
N Cuidadora de criancas. Diabética e hiperetensa,
do
Coralina ] Tem uma creche que 55 realiza acompanhamento
informado )
funciona em sua casa. regular.
Comerciante. Tem um Tratou-se de cancer no
Jade Casada bazar infantil no quintal 42 cblo do Utero, faz revisdes
de sua casa. regulares no INCA.
Costureira. Cuida
Agata Casada também da casa e auxilia 45 Pressdo alta e depressao.
no cuidado aos netos.
Recorre a clinica para
) acompanhamento clinico
Cuida da casa, da sogra e )
) da sogra (que possui
da filha, que possuem )
_ ) Alzheimer) e quando ela
necessidades de Né&o
Rosa Casada _ mesma  tem  algum
acompanhamento informada ) )
) ) problema repentino. Ja
continuo, para diferentes
) ) fez acompanhamento
tarefas do dia a dia. ) .
para diferentes condi¢des
clinicas.
Acompanhamento  para
_ Diabetes, dores
Cuida da casa e, o
) _, . abdominais  frequentes,
Aventurina | Vilva eventualmente, auxilia 48 _ ) )
) ginecologia e quaisquer
no cuidado ao neto. )
problemas de saude que
venha sentir.
_ ) Dores estomacais,
N Cuida da casa, de dois _ ) ]
_ Né&o _ ) _ ginecologia e quaisquer
Rubi ) filhos ainda criancas e de 40 )
informado problemas de saude que

dois netos (bebés).

venha sentir.
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Devemos destacar que os sujeitos da pesquisa foram do género feminino. Como o
criterio de escolha pelas equipes foi livre, ndo havia restricdo, mas imaginavamos uma
populacdo variada quanto ao género. Nao é possivel ampliar a discussdo sobre género e satde
em nossa dissertagdo, contudo se faz importante destacar algumas indicag0es que supomos ter
influenciado a escolha dos sujeitos pelas equipes. Os seguintes fatores podem ser apontados: de
modo geral, as mulheres utilizam mais os servicos de satde do que os homens; historicamente,
existe a associacdo do cuidado ao outro como uma responsabilidade feminina;
tradicionalmente, as mulheres assumem o lugar de referéncia de cuidado no seio familiar, sendo
acompanhante de filhos e demais familiares nas questdes relacionadas a salde; o acesso mais
dificultado das mulheres ao mercado de trabalho e, logo, maior facilidade de encontra-las em

Suas casas.

6.3 A leitura das narrativas

Um momento especial e surpreedente para nos foi o retorno a casa das entrevistadas
para a leitura das narrativas. Além de ser importante para esclarecer alguns pontos que ndo
ficaram tdo compreensiveis para as pesquisadoras apds ouvir os audios, também tratou-se de
um compromisso ético de retorno com as historias de vida de cada uma.

Das doze entrevistadas, oito se dispuseram a ouvir suas narrativas, duas ndo quiseram
ouvir e duas ndo conseguimos encontrar em casa. Nesses casos, a pedido delas, apenas
deixamos o texto por escrito. O processo de leitura para nés foi algo bem importante e, para
elas, um verdadeiro momento de reconhecimento. Nos referimos aqui ao sentido apreendido
em Figueiredo (2009). O sujeito diante de seu testemunho, sendo levado de volta a sua propria
imagem.

Ao ouvirem as narrativas, as manifestacdes das entrevistadas eram sempre muito
surpreendentes. Algumas ouviam em siléncio e apreciavam, outras se emocionaram, algumas
ainda davam sugestdes e pediam corregdes ao texto. Mas, todas nos agradeceram, expressando
que se encontravam naquele texto, ou que a escrita lhes mostrou um “resumo” de suas vidas,
resumo este que nunca haviam vislumbrado. Destacamos 0 momento em que Cristal ouve sua
narrativa:

O retorno na casa de Cristal para leitura da narrativa se deu em duas etapas. No primeiro

dia, ela estava sozinha em casa e ficou feliz em me receber. Informei para ela sobre o que se
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tratava o retorno e ela prontamente convidou-me para entrar e sentarmos no sofa. Cristal ouvia
atonica sua narrativa, perguntava se queria interromper e ela mandava seguir. Na metade do

texto, vieram as lagrimas. Perguntei se tinha algo que a incomodava e ela respondeu:

Nossa, como vocé fez minha histéria ficar tdo bonita, eu quero para mim, vou guardar

para sempre. (Cristal, diario de campo Luciana)

Eu ndo esperava tal resposta: ela encantou-se pela histdria dela! Nesse dia, ndo foi
possivel terminar a leitura, apos essa interrupcdo, ela conversou sobre outros assuntos de sua
vida e eu me mostrei aberta a escuta e acolhida da continuidade de sua histdria. No segundo dia
de retorno a casa de Cristal, levei um poema e o entreguei embrulhado em papel de presente.
Ela abriu e pediu que eu lésse para ela. Foi um momento magico, ela demostrou uma intensa
satisfacdo pelo que ouviu e novamente retomei a continuidade de sua narrativa. Olhar para a
feicdo de encantamento de Cristal ao ouvir sua narrativa foi 0 bem mais precioso de toda a
trajetdria da pesquisa, realmente magnifico. E assim se deu perante as demais entrevistadas,
elas conjugavam um misto de surpresa e confianga em nos, que prometemos retornar e, assim,

o fizemos. Jade expressou:

Ah, ja respondi um monte de pesquisa, eles dizem que voltam para falar como ficou
mais nunca ninguém voltou, sé repospondi e nunca mais via a cara de fulano nem o que foi

feito com minhas respostas e veja vocé, ndo € que voltou mesmo! (diario de campo Luciana).

A conformacdo desse trabalho foi bastante pautada por algumas proposi¢des que

Onocko Campos (2011) faz acerca das pesquisas qualitativas em Saude Coletiva:

(...) N&o podemos nos erigir mais em autoridade interpretativa,
interpretando aos outros. Buscamos interpretar com os outros. Temos de nos
tornar cada vez mais escribas e ajudantes, mas, ajudantes de um movimento
de reflexdo e critica. E trazer questdes sim. A eles, com eles. Ndo estamos
defendendo uma neo-etnografia, na qual simplesmente nos tornariamos meros
escrivaes. Falamos dos efeitos de uma relagédo e de um trabalho (que até aqui
chamamos de efeitos de narratividade). Relagdo de respeito, de confianca, de
carinho que pouco a pouco pudemos construir. Relacdo viva e marcada pela
intensidade amorosa de nossos encontros. E, a0 mesmo tempo, rigorosa no
campo intelectual. (...) (ONOCKO CAMPOS, 2011 p.1284).

Considerando termos caminhado nesse sentido de encontro, a nosso ver, a experiéncia

de leitura das narrativas acabou por configurar-se como uma modalidade de cuidado e,
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consequentemente, a ferramenta metodoldgica escolhida exerceu a fungdo que ela mesma
deveria desvendar. Note-se que o exercicio do cuidado foi construido conjuntamente e incidiu
também sobre nds, pois nos ajudou no reconhecimento do nosso préprio trabalho. Assim, seja
facilitando a construcdo de sentidos para suas historias de vida, seja testemunhando tais
histérias e destacando o que elas tém de singular, as narrativas ajudaram-nos a sustentar uma
posicdo ética implicada com uma construcdo de conhecimento compartilhada entre

pesquisador/a e sujeito de pesquisa e, sobretudo, Gtil para ambos atores.
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CAPITULO VII - NUCLEOS ARGUMENTAIS

Nesse capitulo, iremos discorrer sobre 0s ncleos argumentais que emergiram da analise
do material empirico. Faremos uma discussdo em torno das narrativas dialogadas com a
discussdo teorica que vimos construindo. Temos como ponto direcionador a compreensao do
cuidado em saude. Dividimos a discussao em trés eixos de analise: Integralidade, Clinica da
Familia, e Cuidado em Saude. Tais eixos subdividem-se em subtopicos de foma a tornar a

leitura a mais clara possivel.

7.1 Eixo Integralidade: “Desafios da integralidade: o cuidado entre a passividade e

autonomia”

O relato das historias de vida, em sua maioria, revelou que se tratava de pessoas que
utilizavam bastante os servigos de salde, sendo que, nem sempre, essa busca estava relacionada
a graves problemas de saude. Foi possivel compreender impasses que interferem no cuidado
em salde visto pela analise “Por dentro” da CF. Também emergiram os percursos buscados
pelos/as usuarios/as para conseguir acesso ao cuidado em salde, através do que foi possivel
evidenciar as limitacGes e impasses na rede do SUS, que extravasam 0s muros da unidade, o

que denominamos de “Por fora”

Observemos a narrativa de Safira sobre a busca para tratar seu filho autista.

O Marcos quando nasceu eu tive diabetes gestacional e ndo acusou, ele nasceu com
hipoglicemia, tive pré-eclampsia. Fiquei internada, ele teve convulséo, mas fizeram exames e
deu tudo normal. Com dois anos ele ndo falava, ele tinha plano, levei ele a pediatra dele, mas
ela disse que nédo tinha nada a ver, porque crianca até dois anos e meio podia ser normal. Ela
falou para colocar ele no colégio, colocamos ele numa escolinha aqui, e nessa escola ele ndo
fazia nada. Elas acharam que ele ndo ouvia. No desenvolvimento do autista tem muito isso,
acha que ndo ouve, porque chama e ndo olha, sé depois de um certo tempo que ele veio a olhar.
Eu fiz audiometria em campo livre, audiometria normal, Marcos deu tudo normal, ele ndo tinha
perda de audicdo. Falaram para colocar na fono e coloquei. Por sinal ela era 6tima, ficou

muitos anos com ela mas ela falou para mim que ele ja tinha desenvolvido bastante mas ndo
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tinha mais desenvolvimento, que era para procurar uma fonoudiéloga multidisciplinar. Eu
disse que na ABBR tinha, fui 14 e nada. Ela falou para por ele no colégio de novo e pediu para
procurar no municipio, fui procurar no municipio, mas ela falou para ter cuidado que iriam
colocar ele na classe especial por ele usar fralda, ele ja tinha quatro anos. Mas em nenhum
momento ela falou autismo comigo e eu também nem sabia o que era. Fui na ABBR e ndo tinha
essa fono, mas consegui matricular ele no colégio e tentaram colocar ele na classe especial.
Fui 14 na CRE e disse que ndo queria. Conversando comigo, falaram que como ele ainda usava
fralda e ndo falava, na classe especial ele iria ter um acompanhamento melhor, porque eram
menos criancas. Também pediram para eu levar ele ao CAPSI, porque de repente ele podia ter
algum atraso e tal. Mas fui la por ir, ndo imaginava o que era, fui eu e o pai dele. L4, a
psicologa falou que ele tinha tracos de autismo, eu nem sabia o0 que era isso, fui pesquisar. A
partir dai comecaram a marcar médico, eu levava ele nas consultas e 0 médico fechou o laudo
dele, ele é autista e esta 14 até hoje fazendo tratamento.

(...) Eu estou vendo para fazer um tratamento para ele agora, mas so tem la em Vila
Isabel, e a gente vai de 6nibus. Ele estd numa fase que ndo quer esperar 6nibus, ndo quer
esperar para atravessar o sinal, ele esta enorme, se eu der mole ele me joga no chéo, me
derruba. So eu saio com ele, o pai trabalha, minha mée ndo aguenta. Exame de sangue dele eu
faco no Andarai, porque a tia dele trabalha la. Ela conhece todo mundo do hospital e chama o
pessoal todo para segurar ele, tipo assim, seis homens para segurar ele.

Isso do tratamento dele, se tivesse como ter alguma coisa na Clinica da Familia
relacionado a ele seria muito bom, nem que fosse o psiquiatra, que viesse aqui uma vez no ano,
ja estava 6timo, porgue tudo a gente tem que se deslocar para muito longe. Até conversando
com o presidente da associagdo, que € nosso amigo, falei para ele para colocar alguma coisa
para eles [criancas autistas] porque nunca teve nada. Ja até teve duas fonos aqui, mas fica um
pouquinho e sai, ndo sei por qué. SO achava que poderia ter algo na clinica para as criancas
especiais. Tudo para eles é muito longe. O Marcos é muito ansioso, se ele me ver arrumando
ele toma minha bolsa, ja sabe que vai sair, fica agitado, sabe que vai sair. Se chegar 14 e o
medico nao for, € uma confuséo, nao quer ir embora, quer entrar mesmo assim. Ele se estressa
muito rapido...ele tem uma mania gue pega na mao das pessoas, tem gente que se assusta e sai,
eu fico constrangida, ele se assusta e a pessoa se assustam tambem, entao se tivesse coisa mais

perto seria bem melhor (Safira)

Esse longo trecho da narrativa de Safira nos traz algumas indica¢fes importantes sobre

0 seu percurso no tratamento do filho autista. Ela descreve o percorrer de distintos servicos de



88

educacéo e saude, a busca por profissionais e instituicdes. Teve uma busca solitaria sem um
direcionamento continuo, até chegar ao diagndstico do filho e seu acompanhamento. Hoje, a
crianca ja esta em tratamento pelo CAPSi (Centro de Atencdo Psicossocial infantojuvenil), no
entanto, parece solicitar um suporte da CF também no que tange a psiquiatria”. Se ela e sua
familia j& sdo cadastradas na CF e fazem uso de determinados servigos, porque seu filho
também ndo poderia ter sua necessidade de tratamento atendida, tendo em vista 0 quanto é
dificil o deslocamento, a dificuldade de manejo com o adolescente para se locomover? Ela ndo
diz que gostaria de deixar de frequentar o CAPSi e, sim, de ter mais uma alternativa para que
seu filho fosse acompanhado.

Conforme vimos na pesquisa bibliografica empreendida em nosso estudo verificamos
que estudos qualitativos e quantitativos avaliam que a ESF tem tido fragilidades para
desempenhar sua funcdo de porta de entrada dos/as usuérios/as ao sistema de saude. Na
investigacdo de Corréa et al (2011) constatou-se que as unidades pesquisadas tém garantido
acesso de maneira parcial, porque a assisténcia nem sempre se mostrava resolutiva, fazendo
com qgue o sujeito recorresse a servicos em outro local. Em concordancia com os estudos de
Correia et al (2011) também verificamos na situacdo de Safira certa fragilidade de uma rede
assistencial corroborando com a nédo efetivacdo da porta de entrada pela atencdo basica, com
garantia de acesso e cuidado integral.

Denominaremos para essa anélise dois subtemas: “Por dentro” e “Por fora”. O primeiro
se refere a des/continuidade do cuidado de dentro da CF e 0 “Por fora” aponta para as situagoes

em que alguns servigos fora da CF precisam ser acessados.

7.1.2 “Por dentro”

Vista “Por dentro” a CF parece, muitas vezes, dificultar o cuidado, porque tem
mudancas constantes de profissionais (mais estritamente relacionada a equipe médica),
mudancas estas que ndo sdo compreendidas pelos/as usuarios/as. Referem o qudo é
desanimador se deparar com um/a novo/a profissional na consulta, e queixam-se que precisam
contar sobre suas vidas novamente a essa outra pessoa. O vinculo e a confianga adquiridos na
relagdo, fatores que favorecem o cuidado, sdo desfeitos e fica a ddvida se serd possivel a
construcdo de uma nova relagao de confianga.

Esmeralda e Agata descrevem como se sentem em relagdo a mudanca de profissionais.
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Eu achei aqui na clinica bem melhor, 1a no Lourencgo Jorge a consulta era de trés em
trés meses. Aqui eu comecei a ir e ja& mudou varios médicos, ndo sei como funciona a Clinica
da Familia que os médicos estdo sempre mudando. A gente conta a nossa vida toda para uma
pessoa, depois a pessoa vai embora, ela ja sabia como cuidar de nés, entdo, vem outra que a

gente ndo conhece e comeca tudo de novo... (Esmeralda)

H& uns quatro anos fago tratamento na Clinica da Familia. Fico triste porque 0s
médicos mudam muito. Nao poderia ser assim! Quando vocé comeca a pegar confianca e amor,
sabe que 0 médico gosta de vocé e conhece sua vida, seu histdrico, ele muda! Comecei com
meu primeiro médico por um acaso, quando tive uma dor no meu dedo. Ele foi me dando
atencdo, entrando na minha vida, me entendendo, mas saiu e veio uma outra médica. Também
me dei muito bem com essa, me sentia muito protegida. Depois dela, veio outra doutora, que
eu amava como se fosse uma irma. Eram pessoas em quem estava me apegando e, de repente,
uma médica vai tratar de moradores de outra regido, o0 médico vai embora... me sinto s6 de
novo. Ficam apenas pessoas estranhas. Me sinto jogada fora. Sem um apego, uma pessoa em
quem posso confiar. Nao quero nem me apegar a médica que esta na clinica agora. Vou me
sentir muito triste e desamparada, porque sei que no futuro ela vai embora também. E como se
a gente fosse um bichinho que vocé ndo quer mais. Para mim, a clinica estava sendo como
minha casa, eu tinha la uma confianca, que ndo tenho na minha casa. Eu tenho minhas amigas,
mas sei que ndo sao aquelas pessoas que vao guardar meus segredos. Também n&o confio nos
meus filhos, porque vao contar para todo mundo o que estou pensando, qual é a realidade da
minha vida. (...) (Agata)

E bem notdrio nas narrativas de Agata e Esmeralda o quanto o vinculo e a confianca
no/a profissional se configuram como parte de sua terapéutica, trata-se da relacdo entre duas
pessoas, sem a distancia fria entre profissional-usuario/a. Sentimentos de desamparo, sao
relatados quando o/a profissional é desligado do servico.

Diante desse processo, por mais que haja a preocupagdo com o registro em prontuério
eletrénico, no qual deve constar a evolucdo dos atendimentos, anamneses, historico clinico (o
gue vem sendo perseguido e aprimorado pelas CF), esse instrumento sozinho ndo garante a
continuidade do cuidado. E essencial que ndo achemos que o registro substitui os efeitos dos
contatos; o vinculo com um profissional novo ndo estd garantido porque este tem as

informacdes necessarias sobre o paciente e sua familia registrados em prontuario. Assim, ainda
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gue consigamos avancar na tecnologia de informacédo, a presenca viva continuara sendo o
principal alicerce do cuidado.

Ao afinarmos o olhar “Por dentro”” da CF compreendemos, a partir dos trechos de tais
narrativas, a dificuldade de pensar e agir na dimensdo do cuidado de uma forma mais integral
e continua. Como destacado no capitulo de revisao bibliografica, na anélise de Silva e Mandu
(2012) a abordagem assistencial as necessidades dos/as usuarios/as na ESF situa-se no contexto
do modelo assistencial biomédico, que se contrapde aos projetos de Satde da Familia. Em suas
consideracdes, as autoras destacam que antes do encontro assistencial acontecer, uma parcela
expressiva da populacdo ndo buscara respostas a necessidades na ESF, pois fazem um crivo
antecipado do que esperam, em funcdo das caracteristicas da organizacdo e das relacdes
presentes no trabalho voltado aos/as usuarios/as (SILVA e MANDU 2012).

Contudo, nossa pesquisa apresentou resultados destoantes dos achados das autoras nesse
aspecto, pois as pessoas que entrevistamos nao demonstraram esse crivo no contetdo dos
atendimentos frente as necessidades da vida. Tal como exemplifica a narrativa de Esmeralda,
verificamos que existe sim uma busca para que tais necessidades sejam acolhidas e atendidas
pelos servigos ESF, mas esbarram em dificuldades. Em concordancia com as autoras,
atribuimos essa dificuldade ao fato de que a conduta dos profissionais é preponderantemente
baseada no modelo biomédico. No contexto que estudamos, marcado pela gestdo privada dos
servicos publicos, esse modelo é ainda mais valorizado na logica gerencilista de gestdo, pois
tende a responder aos critérios pragmaticos e objetivos do cuidado, enquanto questbes que
dizem respeito a situacOes globais da vida (conflitos familiares, problemas financeiros,
situacbes de violéncia, aflicbes, angustias, aspectos subjetivos) tendem a ser mais
marginalizados.

Como proposta em torno dessa problematica, Mattos (2006) aponta para a importancia
da horizontalidade das pratica e articulagdo entre os servicos, tendo em vista a necessidade da
populacdo para garantia da resolutividade. Para essa empreitada, deve-se salientar que, nos
problemas/dificuldades que acometem, os sujeitos ndo se reduzem a um perfil de morbidade,
sendo também outras razdes que mobilizam as pesssoas na busca do servico de satde. Mattos
(2006) nos atenta que:

(...) ndo € aceitavel que os servicos de salde estejam organizados
exclusivamente para responder as doencas de uma populacdo, embora eles
devam responder a tais doencas. Os servi¢cos devem estar organizados para
realizar uma apreensdo ampliada das necessidades da populagdo ao qual
atendem. (MATQOS 2006, pg 60)
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Retomando a andlise feita por Goulejac (2007) no que tange ao carater ideoldgico da
gestao, lembramos da inexisténcia da neutralidade das técnicas gerenciais, pois as ferramentas
e dispositivos de comunicacao utilizados sempre estabelecem uma visao de mundo imbuida de
um sistema de crencas. Dialogando com essa posi¢ao, entendemos que a substituicdo constante
de profissionais pode ser lida como maior flexibilidade de movimentagdo de pessoal, o que
facilitaria as contratacdes e demissdes. Trata-se de uma dimensdo que pode ser considerada
resolutiva e objetiva por um lado (da l6gica gerencialista), mas por outro, ela € ineficaz, porque
desconsidera que o vinculo e a confianga na relacdo profissional-usuério/a sdo um dos pilares
primordiais do cuidado. Na mesma medida, o tempo reduzido das consultas e maior volume de
atendimentos gera um namero expressivo de pessoas atendidas, mas ndo avalia a qualidade das

consultas e resolutividade das situagdes.

7.1.3 O “Por Fora”

O “por fora” refere-se a dificuldade de segmento continuado da situacdo em salde
quando os/as usudrios/as dependem de servicos que a CF ndo oferta. Quando as entrevistadas
falam das dificuldades de acesso, percebemos que se referem a necessidade de servicos
especializados, 0 que faz com que sugiram como resolucdo a introdugéo de profissionais
especialistas para a CF. Como parte do acompanhamento em salde dos/as usuérios/as é
realizado na unidade, eles/as veem-se limitadas/os quando a continuidade depende de um
servico ndo ofertado la, ou quando esse pode demorar um longo tempo a se realizar, como

alguns tipos de exames especificos, Cristal, Rosa e Rubi expressam essas incertezas.

Eu sinto dor, faco exame e ndo da nada, eu tinha até que voltar para fazer de novo, mas
nao fiz. Teve até uma campanha de preventivo um dia desses ai e eu ndo fui. Eu fiquei sem fé!
Porque tem muita gente que fala que ja fez muitas vezes e ndo da nada, entdo, faz em outro
lugar. Mas quem pode pagar para fazer faz, mas eu ndo posso e nem vou atras da clinica e
nem vou para outro lugar. Eu vou na clinica quando to sentindo umas coisas e para pegar o

remedio da pressao, so pego na clinica o remédio. (Cristal)

A Clinica da Familia ajudou muita gente. Foi muito boa para pessoas que nem sabiam
gue estavam doentes. O problema é que neste pais ndo ha um segmento, ndo se acompanha a
pessoa até o final. Vocé consegue consulta, mas depois isso se perde. Tive outro problema com
falta de segmento quando precisei me tratar para dor numa clinica particular. Sofri, sofri, até
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que precisei sair de la, porque fui mandada embora do trabalho e ndo estava mais podendo
pagar. Com isso, fui para o servi¢o publico, para o Posto da Pracga Seca. Olha como acontece
qguando vocé tem um segmento: inicialmente o ortopedista me atendeu e fez 0 que era
necessario. Como nao melhorei, ele me encaminhou para a reumato. L& tinha uma doutora
excelente, que me mandou fazer exames, me tratou e, ao perceber que eu ndo melhorava, me
encaminhou para a “Clinica da Dor”, explicando que meu problema era crdnico. Procurei
essa clinica no Hospital do Servidor para tratar da dor no ombro. O médico me prescreveu 50
sessOes de fisioterapia e, ao ver que ndo melhorei com elas, me disse que meu caso era
cirargico. Explicou que, apesar disso, ndo iria me operar, porgque o que estragou meu ombro
foram os problemas na cervical e no maxilar. Entéo, ele me encaminhou para a neurocirurgia,
onde estou até hoje. Esses acompanhamentos se deram um depois do outro, tive um segmento!
Assim, me acalmei. Me mandaram também para o bucomaxilo, que me mandou para a terapia.
E aterapia la funciona, porque as terapeutas ficam com vocé até verem melhora. Fiquei la por
8 anos. Entao, eu fiz um tratamento! Tive resultado! Antes de ter esse segmento todo, passei 7
anos batendo a cabeca, porque ninguém me dizia o que eu tinha. (...) No servi¢co publico,
encontrei bons médicos. Descobri que o que tenho é uma dor crénica. Quando vocé sabe o que

vocé tem, vocé se acalma, se conforma. (Rosa)

H& mais ou menos um ano e meio, eu fiz muitos exames na barriga e descobri que estava
com calculo renal. Foi marcada uma consulta para mim no Cardoso Fontes, para que fosse
operada l4. No dia da consulta, esqueci de levar um dos exames. O doutor ndo aceitou esperar
gue eu viesse busca-lo e acabei perdendo a consulta. Depois disso, voltei la, mas o hospital
havia entrado em greve. Minhas dores voltaram. Terei que esperar nova consulta para ver se

poderei operar. Terdo que colocar meu nome no SISREG?*2. (Rubi)

Percebemos que as usuarias gostariam que a clinica respondesse a outras necessidades
de saude, em geral contempladas em servi¢cos que possuem especialidades médicas. Nota-se
que existe um sentimento de amparo despertado pelo fato de saberem que se pode contar com
0s servicos da unidade, mas o desamparo entra em cena quando os limites desse servico

impedem a oferta do cuidado necessario, somado a certa precariedade social; dificuldade de

12 Sistema Nacional de Regulagio de Vagas para atendimentos especializados na rede ambulatorial e
rede hospitalar.
Fonte: <http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?acao=11&id=30430>. Acessado em 03 de
mar¢o de 2016.
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transporte, desarticulacéo da rede, moradia em regides desabastecidas de um leque diferenciado
de servigos publicos.

A despeito das solicitaces por especialidades feitas pelos/as usuarios/as corroboramos
com os achados realizados na pesquisa bibliogréfica sobre avaliagdo dos usuarios dos servicos
ESF. Percebemos que a demanda por médicos especialistas e a demora para agendamento
dessas consultas se repetem.

Sobre essa questdo nos valemos também da pesquisa realizada por Cecilio et al (2014),
que resultou no livro “Os mapas do cuidado, o agir leigo na satide”, no qual é apresentada uma
leitura importante sobre o agir dos/as usuarios/as em busca do cuidado que julgam necessario
para si. Trata-se de uma pesquisa de carater qualitativo que se utilizou de entrevistas em
profundidade com usuarios/as, profissionais, gestores e representantes do controle social dos
servicos de salde da atencdo bésica de dois municipios da regido do ABCD paulista - SP. Os
autores investigaram os percursos buscados pelos/as usuarios/as em busca do cuidado em saude.

Na primeira fase da investigacdo foram realizadas entrevistas com o grupo de
profissionais e gestores, das quais emergiram quatro categorias empiricas: a quimera da atencao
basica; 0 “usuario-fabricado” e 0 “usuario-fabricador”; 0 “usuario-ideal” e 0 “usuério-real”.
Lancaremos luzes na primeira categoria e, mais adiante, retomaremos as demais.

“Na quimera da atencéo basica”, encontram-se elementos que indicam a distancia entre
0 sonho, a aposta, o ideal de operar a atencdo basica com formulacdes idealizadas e 0 modo
como, de fato, essa rede de servicos em salde vem sendo operada, vivida. Assim, 0s autores

questionam:

E qual é a quimera da aten¢do basica? Qual o sonho fugido que parece nunca
se realizar apesar de tudo que teremos investido nela nos Ultimos anos?
(CECILIO et al, 2014, pg. 54)

Cecilio et al (2014) tentam compreender a rede real de satde no que ela produz de bom
e também nos aspectos que indicam o afastamento das propostas idealizadas nos textos escritos
por seus tedricos, assim como das proposices que embasam as politicas oficiais do Ministério
da Saude.

Os autores sinalizam alguns elementos dessa rede real que transgridem a quimera
idealizada do movimento sanitario, um projeto que ndo se realiza: a dificil fixacdo do médico,
profissional que muitas vezes nédo esta alinhado as propostas do SUS; a defasagem de oferta de
servigos que, mesmo ampliada, parece ndo satisfazer a demanda; o/a profissional que percebe
essa demanda sempre intensa, o que impede o bom cuidado por este/a realizado, trazendo

sofrimento e frustracdo aqueles que acreditam no projeto do SUS. Sinalizam ainda a dificuldade
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das equipes de satde em lidar com o enfrentamento dos “problemas sociais” que irrompem o
cotidiado de trabalho. Apoiados em Camelo et al (2000), Cecilio et al (2014) apontam também
0 conjunto de dispositivos que deveriam servir para a melhoria do cuidado em sadde, mas que
na realidade cotidiana se transformam em barreiras de acesso, como € o caso do acollhimento,
estratégia que foi pensada para abrir portas.

Outro componente dessa andlise € a “solidao da rede basica”, como discorrem Celilio et
al (2014). Para os autores, a rede assistencial basica se configura como um arranjo recente, se
comparado as instituicdes hospitalares, que dependem pouco da relagdo com outros servigos da
rede para realizacdo de suas acdes. Diferentemente dessa realidade, a rede basica de satde tem
o grande desafio de ofertar respostas a uma intensa e diversificada demanda que precisa se
relacionar com outros pontos de atencdo do sistema, 0 que muitas vezes ndo querem ou tem
preparaGao para essa relagdo. (CECILIO et al, 2014).

Como podemaos perceber, os apontamentos feitos por Cecilio et al (2014) estdo também
permeados em nossa pesquisa. Agregamos a andlise dos autores o agucamento de tais
evidéncias referentes a “quimera da atencdo basica” e a “soliddo da rede basica”, em que 0
modelo proposto de cuidado na ESF no RJ, ndo contribui com a mudanca de paradigma de
cuidado fragmentado e descontinuo, o que vai na contramao da proposta oficial e onde esforcos
séo direcionados em busca de tal éxito.

Mattos (2013) reitera a importancia de pensar o conceito de integralidade a partir do
cotidiano dos servigos, das experiéncias concretas. Afirma ainda que o SUS pode ser
vislumbrado como o campo de experimentacdo social de valores e aspiracdes relativos aos
diferentes sentidos da integralidade. Nessa esperanca, segue-se em busca de compreendermos
novos sentidos diante da configuracdo colocado no atual modelo de gestdo da ESF, no

municipio do RJ.



95

7.2 Eixo Clinica da Familia: o lugar da clinica, da rede e do SUS

A funcdo da Clinica da Familia na vida das pessoas, seus arranjos, seu modo de operar,
as relacbes com profissionais e usuérios/as foram temas presentes nas narrativas. Para tratar
desse assunto, dividimo-lo em dois tdpicos: “Quando buscar a Clinica da Familia?” e

“Descrédito na Clinica da Familia”.

7.2.1 Quando buscar a Clinica da Familia?

E habitual ouvir no dia a dia dos servicos da ESF que os/as usuérios/as ndo sabem
distinguir o que seria uma situacdo de emergéncia e uma situacdo que fosse da atencao basica,
como se coubesse a eles/as essa avaliagdo. E comum atribuir aos/as usuarios/as o
“desconhecimento” sobre quando buscar o hospital de emergéncia em sitacGes que a CF nédo
teria recursos para dar resolutividade ou ndo lhe caberia resolvé-las. Estdo nesse grupo situacdes
agudas de emergéncia que necessitam de suporte de equipamentos e pessoas especializadas,
tais como: quedas de altura, traumas, infartos etc. Com base nas compreensdes que fizemos das
narrativas esse “desconhecimento” ndo se evidencia, ao contrario, parece haver a distin¢do de
quando é necessario buscar cada servico, de acordo com a situacéo apresentada e a capacidade
de resolutividade ofertada por cada instancia. Nessa via, a narrativa de Pérola nos auxilia na
compreensao:

No trecho abaixo Pérola maneja o uso que faz da CF de acordo com a

demanda/necessidade apresentada em dado momento.

(...) Mas a Carolina (filha de 6 anos) néo levo nessa UPA (Barra), levo para a Taquara
gue cuida muito bem dela. Quando ela esta em crise de asma tem que levar de carro. Sé se for
depois das oito da noite, sendo eu vou na clinica, mas € sempre a noite que ela tem as crises.
Uma vez ela estava sentindo dor e foi aqui na clinica. (...) Oh, nunca fiz pré-natal na clinica,
porque quando eu estava gravida ainda ndo existia a clinica, foi no posto da Cidade de Deus.
Hoje, meus filhos quando precisam de atestado para fazer esporte vao na clinica, tudo faz ali.
A minha filha dificilmente fica doente, mas também quando fica eu levo ela la. Eu acho que ali

é muita gente, é todo mundo de uma vez... (Pérola)
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Aventurina discorre sobre o quanto a CF foi importante para seu cuidado em uma
situacdo aguda de satde, mas associa também a um momento de vida mais dificil que teve

perdas familiares proximas.

(...) Eu tive dengue hemorragica. Isso ja foi aqui no Rio, depois que meu marido morreu.
Eu estava muito fraquinha, fragilizada, e peguei a dengue. Fui fazer o exame la na Cidade de
Deus. Estava com muita febre, nem podia fechar os olhos, dor de cabega. Estava muito ruim
mesmo, toda empipocada, parecia que tinha passado fogo em mim. Com o exame, 0 médico viu
que era dengue mesmo, me deu um remédio, aplicou dois soros e falou para eu procurar a
Clinica da Familia, para ser acompanhada 4. Entdo, passei trinta dias internada na clinica.
la para 14 de manhd cedinho e voltava para casa as sete ou oito horas da noite. Passava o dia
todo tomando remédio na veia e fazendo exames, para ver se minhas plaquetas normalizavam.
Elas estavam baixas. Chegava e ja ia direto para cama, nem comia. Era so soro. As vezes,
minhas colegas traziam um caldinho para eu beber. Na clinica, a dra. Ana, uma moca
branquinha, e o dr. Rogério foram muito bons comigo. Me trataram muito bem. Achei que iria

morrer. Havia perdido minha m&e e meu marido fazia um ano. (Aventurina)

Note-se, portanto, que Aventurina associa a frequéncia diaria na CF com uma
“internagdo”. Nesta, a entrevistada parece ter vivido um cuidado ndo somente pautado na
atencdo a doenca, pois pondera que o tratamento recebido pelos/as profissionais foi afetuoso,
contribuindo para lidar com um momento dificil de sua vida.

Aventurina parece ilustrar bem as propostas de Ayres (2009) destacadas no inicio dessa
dissertacdo: houve um encontro em que profissionais e usuaria mostraram-se disponiveis e
puderam ouvir uns aos outros, de tal modo que a dimensdo dialdgica foi conjugada aos
elementos técnicos e tecnoldgicos, necessarios ao tratamento da dengue hemorragica.

Por outra analise, podemos também concluir que frente as tecnlogias duras (MERHY,
2014) houve a preponderancia das tecnologias leves do cuidado. Nessa interrelacdo, a dimenséo
cuidadora tornou-se o foco principal da intervencgdo. Foi prestado o cuidado a Aventurina no
ambito mais integral, sendo considerados seus aspectos fisicos, bioldgicos, sociais e subjetivos.

Nos diferentes exemplos das buscas que as entrevistadas fazem da CF, aparece com
recorréncia as situagOes agudas, oriundas de doencas instauradas, contudo existe uma
diferenciagdo na busca da unidade de emergéncia e da CF: O Hospital Municipal Lourengo
Jorge, muito conhecido na regido, € mencionado em todas as entrevistas. Trata-se de uma

unidade hospitalar, que antes da inauguracdo da CF era o servico de salde mais proximo
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geograficamente da regido e englobava os niveis de atencdo primario, secundario e terciario.
Atualmente, s6 permanece com o servico de emergéncia. Desde sua inauguragdo, em 1996,
foi 0 equipamento em salde procurado em todas as situacdes, pelos diferentes niveis de atencdo
pelos/as usuarios/as. Hoje, as pessoas parecem utiliza-lo como um certo “porto seguro”, uma

unidade que podem sempre contar. Observemos as narrativas de Angelita, Pérola, Rubi e Jade.

La na clinica elas cuidam direitinho, ndo tenho o que reclamar ndo. Frequento s6 a clinica,

a nao ser quando é alguma coisa mais grave que a gente vai no Lourengo Jorge. (Angelita)

Sempre quando a gente esta gripada, tem uma febre, algo assim a gente vai aqui na clinica
mesmo. Se for uma emergéncia, a gente vai na UPA, na Cidade de Deus, no Lourenco Jorge,
assim, se for fim de semana, que a clinica ndo funciona, a gente vai para um hospital maior.
(Jade)

E dificil ficar doente, s a sinusite, que de vez em quando ela ataca e eu tive uma infeccio
intestinal, fiquei trés meses com fraqueza no corpo, 0 medico passou umas vitaminas. Vou a
clinica, vou mais la na clinica mesmo. S6 vou ao Lourengo Jorge quando meu filho esta com a
clavicula fora do lugar, que é mais a noite mesmo, ja arrumou de tomar ponto no pé na quadra.
Mas eu fui para a UPA da Cidade de Deus porque as UPAS e o0s hospitais s6 querem atender
depois das oito horas porque acha que é obrigado a atender na clinica e ndo querem atender.
(Pérola)

La no Lourenco Jorge, eu recebi um tratamento bom. Quando cheguei ja foram cortando
minha roupa, me colocaram no soro (...) Minha colega contou que minha pressdo subiu de
onze ndo sei para quanto.... Parece que fiquei trés ou quatro dias na sala vermelha do hospital.
Me deram medicagdo direito, me trataram bem, mas ndo me lembro bem de tudo, porque

cheguei desacordada. (Rubi)

Retomamos Cecilio et al (2014) para discutir sobre o segundo problema teérico-pratico
levantado pelos autores, problema este que apresenta aproximagdes com os trechos das

narrativas discutidos neste tdpico. Trata-se da tensdo entre o “usuario-fabricado” e 0 “usudrio-

13 Informacédo disponivel em:
<http://www.sms.rio.rj.gov.br/servidor/cgi/public/cgilua.exe/web/templates/htm/manutencao/view.htm?infoid=1
665&editionsectionid=163>. Acessado em 27 de dezembro de 2015.
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fabricador”. Tal tensionamento se encontra, de um lado, no modo como o0s/as usuarios/as e
sistemas sao vistos como objetos de disciplinamento e normalizacéo sobre suas a¢6es de forma
a se adequarem a operacionalizacdo do sistema, 0 que 0s autores denominam de “usuario-
fabricado”. Aqui se entende aquela velha maxima “O usuério precisa ser “educado”, ele ndo
endende o que é urgéncia e tampouco para onde precisa ir em cada situacdo”. Desloca-se ao/a
usuario/a, com sua desinformacdo e desobediéncia das regras, a responsabilidade pelos
problemas de funcionamento dos servigcos. Nessa analise, identifica-se também a idealizacdo
do bom e organizado funcionamento da rede, como se existissem regras claras e bem
estabelecidas sobre os problemas a serem resolvidos em cada nivel de atencdo a salde. Nesse
sentido, existiria um circuito ordenado, de facil compreensdo, cujas formas de utilizacéo
deveriam ser entendidas pelos/as usuarios/as.

Em nossa anélise, evidencia-se que os/as usuarios/as tém plena compreenséo sobre qual
servico buscar, de acordo com seu acometindo/agravo em salde. Fazem a busca baseados/as
em conhecimento prévio do que cada servi¢o pode ofertar no momento que precisam da sua
necessidade atendida e também na avaliacdo que tém dos servicos e daquilo que eles oferecem
de melhor e pior (mesmo que tais ofertas ndo se adequem aquilo que lhes é pré-estabelecido
pela gestdo). Entendemos que essa busca autdnoma pode fugir a l6gica regulatoria prevista no
ordenamento da rede.

Diante desse universo de exigéncia de enquadramento as l6gicas regulatérias do sistema,
o/a usuario/a encontra mecanismos de “transgressdo”, 0 que figura a cena do “usuario-
fabricador”. Trata-se do movimento real das pessoas em busca do cuidado, consultas, exames
marcados por conta propria, que foge a logica de regulaco. E o caminho verdadeiro das pessoas
em busca da satisfacdo de suas necessidades.

N&o sdo apenas o0s niveis de atencdo que se sobrepdem nos caminhos que o0s/as
usudrios/as tracam para buscar cuidado. Também as esferas publicas e privadas séo acionadas
de modo bastante misturado. Trata-se de uma realidade ja estudada por Aciole (2006) que
realizou um importante trabalho mapeando as relagdes existentes do mix publico-privado no
cenario brasileiro. O estudo de Conill et al (2008) também sinalizou para o uso do mixto
publico-privado no percurso terpéutido de usuarios/as. Sua investigacao analisou a experiéncia
de saude-doenca-cuidados referida por usuarios/as do segmento suplementar. Na avaliacdo do
autor, para sanar as lacunas do acesso e da integralidade os/as usuarios/as fazem uso do SUS e
da rede privada, evidenciando mix publico-privado no modelo assistencial e a pluralidade dos

sistemas de cuidados.
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Nos estudos de Cecilio et al (2014), foram investigados a utilizagdo do “‘sistema de
saude” de forma singular pelo/a usuario/a, evidenciando a existéncia de uma regulacdo
denominada leiga (caminho realizado pelo/a usuério/a), frente a regulacdo formal

governamental. Para os autores,

As redes hierarquizadas e crescentes de cuidados concebidas pelos gestores
sdo, na verdade, reinterpretadas e vivenciadas pelos usuarios sob a forma de
mapas, como pontos de apoio e configuragdes tempo-espaco diferentes do que
é preconizado pela regulacéo formal e que inclui, na maior parte dos casos, a
procura por recursos e servicos publicos e privados. (CECILIO et al 2014, pg
162).

Em nossa pesquisa também foi possivel o reconhecimeno e identificacdo de usos do
mixto publico-privado pelos/as usuarios/as. O servico privado apareceu de forma a
complementar os servigos da CF. As situagdes que emergem quando as entrevistadas relataram
recorrer ao servico privado abarcam, principalmente, a preocupacdo e angustia na espera de
determinado exame e/ou procedimento, que seria mais rapido se obtivesse pela rede privada.
Mas, houve também situacGes em que a procura pelo servico particular deveu-se ao fato do
atendimento prestado na CF ndo satisfazer a necessidade da usuaria, como sugere abaixo,
Esmeralda usa da rede privada conjugando ao uso da CF:

O meu médico cardiologista ndo é da Clinica da Familia, porque eles ndo descobriam
0 que eu tinha. Fui pagando consulta e os exames eu ia fazendo pelo SUS. Eu ia no particular
e na clinica, quase todo dia eu estava na clinica. Eu pagava e tinha revisdo de quinze em quinze
dias, era muito caro os exames, mas eu fiz tudo pela clinica, cateterismo eles marcaram e eu

fiz. (Esmeralda)

Pérola também explica sobre a conjugacao que faz do uso da rede pablica e privada:

Todo mundo aqui de casa trata na clinica, menos a Mariana, porque minha filha paga
plano, mas ela toma as vacinas na clinica. O resto é no plano de saude. (...) Mas é muito dificil
levar em outro lugar que nao seja a clinica, s6 vou ao particular se estiver demorando muito
na clinica, meu namorado me leva ali para bater chapa, fazer ultrassonografia. Quando eu
preciso de algum exame e ndo tiver me aguentando de dor vou ao particular, mas dificilmente
acontece, so se for uma coisa mais urgente, sendo eu faco aqui. Demora o resultado aqui, mas

eu nao estou com muito dinheiro... (...) E, agora, tem o cancer né, minha filha ainda néo fez
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preventivo ndo, mas agora ela vem falando que tem muita dor na barriga e ela teve duas
hemorragias e 0 médico passou anticoncepcional para ela tomar também. Foi o médico da

clinica quem receitou, eu fiz exame na clinica e também 14(...)

Jade ja demonstra uma outra insatisfacdo que a fez recorrer ao servigo privado:

Na verdade o primeiro lugar que eu fui foi no particular, porque eu estava tendo
dificuldades de conseguir um ginecologista rapido, era quatro meses, entdo, ndo dava para
esperar. Entdo, eu paguei um particular e através dessa doutora ela me indicou para ir no
INCA e dali pra ca o tratamento € sé no INCA. Agora, como é s6 acompanhamento, ndo tem

mais necessidade de ir no particular, fago sé uma ultra. (Jade)

Como podemos ver, para Jade a busca pelo exame da rede privada deveu-se a disjuncao
entre tempo da sua necessidade e o tempo resposta ofertado pelo SUS. Ja Pérola, ao indicar a
coexisténcia do cuidado no sistema publico e no particular, considera o primeiro eficaz, ndo
havendo uma desvalorizacéo a partir da comparacdo com o particular.

Novamente nos valemos das consideracGes de Cecilio et al (2014). Referente ao terceiro
problema, os autores discorrem sobre a disjuncdo entre o tempo do/a usuario/a, tempo do/a
gestor/a e o tempo da equipe de salde quando se trata do acesso e consumo dos servigos de
salde. Existe um descompasso entre a vivéncia do tempo do/a usuério/a, a partir de sua
experiéncia da doenca, e a busca de racionalizagdo do uso do tempo pelos/as gestores/as. O/a
usudrio/a busca acesso de forma rapida e qualificada ao que ele sente que necessita, a equipe
tambeém tem a reivindicacdo de mais agilidade para o que necessita na prestacao do cuidado, e
o/a gestor/a busca a adequacéo entre a oferta e a demanda pela racionalizagdo de processos e

fluxos. Essas formas de conceber o cuidado em saude:

Séo ldgicas que parecem competir entre si, produzindo ruidos permanentes na
operacionalizacdo do sistema de saude. O usuario é visto como imediatista
pela equipe e pelos gestores, pois parece querer ter acesso garantido com a
urgéncia que suas necessidades vividas lhe ditam, fazendo tudo para contornar
as barreiras ou bloqueios de acesso. (CECILIO et al, pg. 62, 2014).

Os autores sinalizam ainda que essas logicas compartilham de uma caracteristica
comum, a referéncia aos preceitos da medicina tecnoldgica, requisitada pelos/as usuarios/as na
busca por mais e mais consultas, exames. Os/As médicos/as, ao definirem urgéncias e

emergéncias e ao operarem com o0 conceito de risco, se balizam também pela medicina
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tecnologica. Por outro lado, os/as gestores/as entendem que os/as médicos/as fazem
encaminhametos desnecessarios, pois se rendem aos pedidos de exames e encaminhamentos a
especialistas feitos pelos/as usuérios/as (CECILIO et al, 2014).

Assim, portanto, a existéncia de sistemas regulatdrios formais estabelecidos pelas
instancias governamentais, tendo em vista a regionalizacdo de servigos e racionalizagdo de
custos, os caminhos percorridos pelos/as usuarios/as na busca de cuidados em salde, ora segue
um fluxo regulatério determinado, ora é criado de forma autbnoma visando atender a sua
necessidade. S&o instituidos percursos singulares, desvelando um protagonismo no manejo do
cuidado. Diferentes estudos apontam para o uso diversificado dos servicos publicos-privados
(ACIOLE 2006; CONILL et al 2008; CECILIO et al 2014).

Por outro lado, Rubi deixa transparecer a ideia de que o servi¢o privado é mais
qualificado e eficaz, o que indica sua falta de confianga na CF e valorizacdo do sistema

particular:

A dentista da Clinica escavou tanto meu dente, que me deixou morrendo de dor. Precisei
pagar dentista particular para tirar o dente. As pessoas tém que saber lidar com os pacientes,
sendo eles morrem! Eu tive até hemorragia. Cheguei a desmaiar... Meu marido achou que eu
havia morrido... minhas filhas ficaram apavoradas. Precisei ficar internada no Lourengo
Jorge. (Rubi)

Na minha familia, todos tém problemas de salde. Meu pai se trata na Clinica da
Familia. Trata da saude dele! Toma remédio, mas é maluco, porque também toma cachaga,
cerveja... A pressao do meu marido as vezes é alta. Minha filha mais nova estd com o maxilar
solto, mas o pai dela pagara um médico particular. Ela sente dor de ouvido, falta de ar... Aqui
na clinica ndo constou nada, mas quando ela foi no médico particular, disseram que estava

com suspeita de bronquite. As primas dela tém bronquite... (Rubi)

Podemos observar, portanto, que por mais que exista certa valorizacdo historica e
cultural que leva a crenca de que o setor privado dispde de um servico de melhor qualidade,
encontramos distintas percepgOes dessa consideracdo. As entrevistadas que conjugam o0s
servigos publicos e privados expressam um uso complementar devido a dificuldade de acesso
aos servicos especializados, ao tempo de espera para alguns exames e procedimentos, a

confirmagéo de determinados resultados.
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De todo modo, Jade e Rosa evidenciaram uma expectativa de melhoria em relagdo aos

servigos do SUS.

Torco para ir melhorando o SUS através de pesquisas que as coisas mudem para 0 nosso
futuro, que tem os filhos, netos. Vamos torcer que mude. (Jade)

Como estava lhe dizendo, eu estou acostumada a dar entrevistas. Tenho uma filha com
deficiéncia intelectual e corro com ela por varios hospitais que também fazem pesquisas.

Participo delas sem problema, na esperanca de que cheguem a ajudar a satde publica. (Rosa)

7.2.2 Descrédito na Clinica da Familia

A insatisfacdo frente aos servicos da CF foi um ponto que apareceu nas narrativas,
embora ndo tenha predominado sobre as outras tematicas. Os trechos das narrativas de Rubi e

Aventurina demonstram os motivos que as deixam insatisfeitas.

Marilia, minha filha de 16 anos, tem um filho de cinco meses, que esta doente. Desde
guando ele nasceu, ndo vejo recurso nenhum dessa Clinica da Familia. Esta com infeccdo de
ouvido, mas, quando vamos |4, o pessoal nos trata como bichos, como ignorantes. As vezes, as
médicas examinam e passam um remédio, mas quando vamos no Lourenco Jorge, 0 médico
fala que esta errado, que ndo é aquele remédio que deveria ser dado. Inclusive, minha neta
precisou ficar internada, de um dia para o outro, porque passaram um antibidtico errado na
Clinica. (...) A dentista da Clinica escavou tanto meu dente, que me deixou morrendo de dor.
Precisei pagar dentista particular para tirar o dente. As pessoas tém que saber lidar com os
pacientes, se ndo eles morrem! Eu tive até hemorragia. Cheguei a desmaiar... Meu marido
achou que eu havia morrido... minhas filhas ficaram apavoradas. Precisei ficar internada no
Lourenco Jorge. Aqui na Clinica ninguém atende bem. E por isso que quando preciso de
alguma coisa, prefiro ir diretamente no Lourengo Jorge. (Rubi)

A fala de Rubi expressa duas importantes questdes: a forma como € tratada que
considera desumana, bem como uma super valorizacdo do hospital, uma instituicdo que

frequenta ha décadas, com cujos profissionais ja estabeleceu um vinculo. Devemos considerar,
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ainda, que a busca direta pelo hospital também se relaciona com a facilidade de realizacdo de
exames.

Aventurina também pondera o motivo que empreende descrédito na CF:

Minha vista ficou ruim, comecei a usar 6culos ha uns seis anos. Nesta semana, uma
menina passou uma tinta no meu cabelo e meu deu uma irritacdo muito grande. Fui até parar
na UPA ontem. O médico deu uma injecao, passou um colirio e disse que eu fizesse compressa
de gelo. Em 24horas, ja melhorei, gracas a Deus. Meus olhos estavam latejando muito, era um
risco tdo grande que eu pensava que poderia ter um acidente vascular, se minha pressao
subisse. A sorte é que minha cabeca nédo doia, mas poderia perder minha visdo, estava vendo
apenas uma névoa. Fui na UPA, porque nessa clinica ndo se resolve nada. Sou bem atendida

em todos os cantos, porque as pessoas veem que mereco. (Aventurina)

Aventurina expressa o servico de urgéncia como o lugar da efetividade. Dialogando com
os achados no levantamento bibliografico, referentes as pesquisas de avaliacdo de usuarios/as
dos servicos ESF, o estudo de Schwartz et al (2010), na perspectiva do acesso, expbe que o
entendimento que as pessoas faziam sobre acesso referia-se as respostas as demandas de
consultas médicas, exames, consulta de enfermagem, imunizacdo, dentre outras. Porém, no
contexto das nossas entrevistadas, identificamos que as dificuldades de resolutividade se
estendiam para além das respostas as demandas de consultas, exames. Em ambas situacdes,
descritas por Aventurina e Rubi, houve a comparagdo quanto aos servicos de urgéncias, o que
estd implicito a capacidade de resolugdo no tempo que a usuaria entende que seja 0 mais
adequado a necessidade dela. Portanto, o descrédito relaciona-se mais com a capacidade de
resolutividade da CF e menos na possibilidade de acessar a consulta.

Vale lembrar, ainda, que Moimaz et al (2010) apontaram que dentre os diferentes
aspectos de insatisfacdo dos/as usuarios/as em relacdo ao atendimento recebido na atencdo
primaria, como organizagdo dos servigos e da demanda, infraestrutura deficiente e falta de
recursos humanos, também estd a humanizacdo no atendimento. Como vimos acima, questées
relacionadas com a humanizacao também emergiram na fala de Rubi.

Nos estudos de Cecilio et al (2012), a rede basica apareceu representada pelos/as
usuarios/as, como um lugar das coisas simples, um local de pouca resolutuvidade, fazendo com
qgue os/as usuarios/as busquem seus proprios caminhos para tentar solucionar suas

problemaéticas, para tal combinam a busca do especialista com as consultas do generalista. J&
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em nossa analise podemos perceber que além da combinacdo com as especialidades, também
buscam os servigos de urgéncia da regiao.

Nesse sentido, nossos achados corroboram com a posicédo de Cecilio et al (2012) quando
diz que é a partir de suas idas e vindas aos servicos de salde, que os/as usuérios/as vao
construindo novos agenciamentos para conseguir 0 acesso a rede de servicos, fazendo usos

distintos de acordo com necessidades especificas e as ofertas reais feitas por ela.

7.3 Eixo Cuidado em Saude

Durante a andlise do material empirico nos deparamos com um volume grandioso de
conteddo, o que exigiu um esforco cuidadoso de eleicdo das tematicas que emergiram da fala
das entrevistadas, visando um maior aprofundamento e discussdo. Apresentaremos 0S
contetidos relacionados ao eixo cuidado em tdpicos e subtdpicos: “E preciso que me vejam!”,
que versa sobre a medicina diagndstica e os desafios do processo de medicalizacdo na sociedade
contemporanea. Logo apo6s tratar dessa questdo procuramos compreender de onde vem a
preocupacdo das entrevistadas em cuidar da saude, percorrendo experiéncias singulares de
cuidados empreendidos por cada uma delas e organizando-as sob o segundo topico: “Horizontes
do cuidado” em que tambem partilhamos outra face da dimensédo cuidadora: os contextos que
se colocam além da instancias formais de cuidados. Trata-se da ampliacdo dos cuidados, que
passam a ser exercidos pela familia, amigos, contextos de sociabilidade. No tépico seguinte
“Cuidando do meu jeito”, veremos as brechas para uma poténcia criativa e mais autbnoma do

cuidado em saude.
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7.3.1 “E preciso que me vejam!” - A busca por exames diagndsticos e medicamentos

Considerando o avanco das tecnologias diagnosticas aliado ao ideario de consumo
dessas tecnologias, encontramos nos relatos das usuarias a valorizacdo da busca por exames
diagndsticos, creditando a essas intervencgdes uma confianca significativa, muito bem ilustrada
pelo ditado “é preciso ver pra crer!”

Acompanhemos o relato de Rubi, referente a forma como pensa ser possivel avaliar a

condicdo de saude:

N&o adianta eu falar para vocé que estou com saude, porque quando viro as costas,
alguma dor pode comecar. E uma coisa imprevisivel. Saudavel a gente sé esta quando o médico
nos avalia sempre. N&o posso falar que estou com saude, porque nao vou ao médico todos 0s
dias, ndo vou a clinica para ele me ver... Posso até te falar que estou cheia de salde, mas, e se
vou ao médico e ele me diz que estou cheia de problemas? Vocé vai me questionar... minha
cara vai para o chao! (...). Eu ndo fico me cuidando o tempo todo. S6 vou no médico quando

estou passando mal. Mas, acho que é importante cuidar da saude, bater um eletro(...) (Rubi)

O relato de Rubi nos indica que sé uma avaliagdo médica pode legitimar se, de fato,
“estd bem de saude”, ndo valorizando as suas proprias sensacfes. 1sso se relaciona com a
preponderéncia da medicina diagndstica e as intervencBes sobre o corpo, préprias da
organizacgdo da satde no mundo contemporaneo. Trata-se de uma fala muito ilustrativa no que
tange aos desafios que vivemos hoje no campo do cuidado.

Cristal também empreende consideracdes importantes sobre sua percep¢do quanto aos

cuidados em salde:

O que me faz bem ¢, assim, a caminhada e a ginastica. Acho que se cuidar é fazer os
exames para saber o que tem, ser acompanhada, tomar os remédios, depois eu mostrar o exame
e saber o que estd acontecendo, para depois passar para fazer outro. Eu acho que o
acompanhamento do medico é passando o que vocé tem e fica sabendo, muitas vezes, a pessoa
gue cai doente nem sabia o que tinha, se ndo correr atras e fazer exame para saber o que tem,

depois de morto ndo adianta saber.
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Para Cristal, o cuidado médico € mais associado ao diagndéstico (saber o que se tem) do
que ao tratamento em si! Do nosso ponto de vista, esse tipo de representacao formada por Cristal
pode ser consequéncia da tendéncia, hoje observada nos médicos, de centrar sua pratica na
requisicéo de exames e em condutas que se orientam mais pelos resultados destes do que pela
capacidade clinica do profissional. Se o que o médico mais faz é pedir exames, é natural que
essa representacao acabe se formando.

Trata-se de quadro de representacdo do cuidado médico bastante problematico,
sobretudo quando lembramos que Ayres (2009) nos atenta para o fato de que nem tudo que é
importante para o bem-estar pode ser traduzido e operado como conhecimento técnico. Os
profissionais de saude se utilizam de saberes produzidos pelo conhecimento cientifico, que séo
transformados em tecnologia para a intervencdo na producdo de saude. No entanto, Ayres
considera que a assisténcia a salde, o contato, a presenca com a outra pessoa nao se resume e
limita & fungcdo de aplicador de conhecimentos técnicos. Existe sim o respaldo técnico-
cientifico, mas esse arsenal de saberes pode ser conjugado com outros aspectos ndo
tecnoldgicos. “Nao podemos limitar a arte de assistir apenas a criagdo e manipulagdo de
“objetos” (AYRES, 2009, pg. 61).

Consideramos, contudo, necessario fazer uma ponderacgéo através de Onocko Campos
(2005) que nos adverte quanto a importancia de ndo se descartar a clinica e sua qualidade
técnica na producdo em saude. De acordo com a leitura da autora, deve-se considerar que a
definicdo de quais meios técnicos um dado trabalhador possui, ou ndo, na sua pratica, serd
essencial tanto no que se refere a eficacia dessas praticas, quanto no que diz respeito ao grau de
resisténcia e tolerancia do sujeito em questao para enfrentar um cotidiano de trabalho que imp6e
contato permanente com a dor e o sofrimento. Trazemos as considera¢des de Onocko Campos
para contextualizar nossa analise, indicando que ndo se trata de uma leitura dicotdmica

conhecimento técnico versus dimenséo relacional do cuidado. Nas palavras da autora:

Deter o dominio de uma ou varias técnicas ndo € bom ou ruim em si. (...)
dependendo do seu funcionamento, do tipo de processos de subjetivacdo que
um dado equipamento favorece ou ndo, a técnica poderad se constituir em
alavanca de novos processos criativos, abertos a diversidade, acolhedores da
diferenca; ou funcionar como receita prescritiva, guarda-chuva defensivo
contra aquilo que no outro nos ameaga. Mas isso ndo é uma qualidade da
técnica, dependera do contexto de experimentacdo da técnica em questdo
(ONOCKO CAMPOS, pg. 578, 2005).

Nos contextos dos servicos da ESF do RJ, a l6gica gerencialista de manejo da clinica e

do cuidado se configura como fator que dificulta o exercicio de uma clinica acolhedora,



107

dialdgica, em que a dimenséo relacional esteja em evidéncia no encontro assistencial. O imenso
volume de atendimentos e procedimentos, a quantidade de servi¢os a “dar conta” em curto
espaco de tempo, sdo fatores que dificultam experiéncia de novos processos criativos. Assim,
alguns imperativos técnicos se colocam mais como barreiras ao encontro entre profissional e
usuario do que como fontes de qualificacdo do manejo do primeiro.

Essas reflexfes ajudam-nos a compreender a tendéncia, bastante explicita na narrativa
de Cristal e Rubi, de delegar as maquinas a capacidade de saber o que se passa com elas
mesmas. Acreditamos que o tipo de oferta feita pelos servigcos e profissionais acaba por
conformar o tipo e a forma da demanda que os/as usudrios/as lhes dirigem. Num contexto
tecnicista, em que as relacdes sdo pautadas pelos procedimentos tecnoldgicos, € compreensivel
gue as expectativas por cuidado sejam projetadas nas técnicas diagnosticas, sempre controladas
pelo saber médico.

Nessa mesma via de analise, buscamos também a compreensdo da associacdo entre
medicamentos farmacologicos e cuidado. As narrativas expressam isso de forma bem enfatica,
ora apontando a confianca creditada aos remédios, ora indicando que as pessoas fazem um uso

bastante autdnomo deles, desconsiderando orientagdes dos profissionais.

Observemos como Agata aborda o uso de seus remédios:

Sei que ficar sem os remedios € outra coisa que me faz mal. Nao posso parar de toma-
los, porque quando vem um probleminha, preciso estar controlada. As vezes, eu penso em sumir
um pouco... Fico pensando em pegar um dnibus e ir para um lugar em que pudesse ficar quieta,

em que ninguém me conhecesse, ninguém me incomodasse... (Agata)

Para Agata ficar sem os remédios a deixa mal, ter a medicacdo em maos é um porto

seguro, pois sempre precisa “estar controlada”.

Nessa mesma via, Coralina e Cristal também discorrem:

Eu me cuido aqui na Clinica da Familia. Quando sinto que estou me tremendo, a médica
ja explicou, é falta de comer alguma coisa. Ai eu posso comer um doce, um biscoito, alguma
coisa. Ai eu tomo remédio e aquele alivio...ai passa. Sou diabética, tenho que comer de 3 em 3

horas, s6 que tem dias que esqueco e nao vou procurar algo para comer, entdo, me tremo
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todinha, tenho que correr e comer uma fruta, um biscoito, sendo nem consigo trabalhar...

(Coralina)

Tomo remédio da presséo direto, se deixar de tomar um dia, fico tonta, sabe... (Cristal)

Esses trechos das narrativas nos remetem a reflexdo sobre a medicalizacdo. Em oito
entrevistas foi referido que o uso de medicamentos, associado aos exames diagnésticos, sdo a
garantia da efetividade do acompanhamento em salde. Sobre esse aspecto, recorremos a
discussdo acerca da medicalizacdo da vida, um assunto que tangencia a tematica do cuidado.

O tema da medicalizacdo é debatido em distintas areas, e por concepcdes teoricas
também diferentes. Nos basearemos nas contribui¢des do socidlogo Peter Conrad (2007)* que
entende a medicalizagdo como a compreensdo e o tratamento de acometimentos humanos a
partir de uma leitura e uma I6gica médica. Apoiado nesse autor, Camargo Jr. (2010) ressalta
que a medicalizacdo é um processo complexo e multifacetado, cujos efeitos podem ser positivos
ou negativos. Atualmente, tem sido impulsionado pelo contexto mercadolégico, ligado a
expansao médico-farmacoldgica e a crescente criacdo de categorias nosolégicas.

Um primeiro aspecto analizado por Camargo Jr. (2010) é o determinismo nas
concepcdes médicas sobre 0 adoecimento, reduzindo os processos complexos da vida apenas a
dimensdo bioldgica. Essa perspectiva biologizante permite a construgdo de modelos
reducionistas dos processos vitais. Outra dimensdo considerada pelo autor é a polaridade
normal-patologico, uma forma binaria de classificacdo ainda muito presente na atuagdo médica.
E, ainda uma terceira face da medicalizacdo estd relacionada a interesses econémicos
descompromissados com 0s propésitos éticos associados a l6gica da satde, o que torna o campo
da satde um valoroso espaco de atuacdo de industrias famacéuticas. Nessa via de analise, 0
consumo a medicamentos relaciona-se ao consumo de qualquer outro item de atividade
humana, como alimentacdo, esporte, produtos (CAMARGO 2010).

Reconhecemos a positividade da evolucéo cientifica em torno das inimeras descobertas
que auxiliam tratamentos e manejos assistenciais, sejam exames de imagem, medicamentos,
etc. No entanto, destacamos os efeitos iatrogénicos que também advem da medicalizacdo. Tais
efeitos se apresentam quando a experiéncia de adoecimento e/ou sofrimento do sujeito é vista
apenas por uma analise biomédica, ndo permitindo espago para a compreensdo conjunta dos

fatores sociais, culturais, intersubjetivos e psiquicos que se coadunam. Os efeitos dessa

14 CONRAD, P. The medicalization of society. Baltimore: The Johns Hopkins University Press, 2007
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predominancia da dimensdo biomedica na avaliagdo e nas condutas em salde impregna-se a
todo momento ndo s6 no cotidiano dos servicos de saude, como também nos meios de
comunicacéo, nas diversas redes sociais, como nos lembra Camargo Jr. (2010).

A maior parte das narrativas expressam o discurso da medicalizagdo, um discurso que
se torna predominante e faz com que acreditemos numa verdade absoluta, passando a
hipervalorizar os remédios industrializados e a tecnologia médica frente a outros aspectos que
envolvem o cuidado em saude, principalmente as préprias experiéncias que temos conosco.

Cristal expressa essa questdo em sua fala:

(...) Eu tinha vontade de fazer um exame completo, um check up, mas a doutora néo da.
Eu faco aquele exame que cola umas coisinhas aqui (aponta para a regido dos seios), faco esse
exame e ndo da nada, mas eu sinto alguma coisa. Também tenho que fazer um exame da coluna,
porque teve um dia que eu tive uma queda, parece que esta apertando meu coracdo. Tem hora
gue eu fico ansiosa, sufocada, parece que esta me apertando por dentro. Mas a doutora néo
passa, ndo sei 0 que fazer, o jeito é procurar outro hospital para ver essas coisas. Eu queria
um exame do corpo todo, porgue eu sinto muita coisa. (...)Eu tenho direito de saber, todo
mundo tem o direito de saber o que tem por dentro, se eu tenho alguma coisa no pulméo, no

rim, como € que eu vou saber, por isso que eu queria... (Cristal)

Cristal queixa-se de dores e desconfortos no corpo que ndo sao explicados por exames
diagnosticos e consultas que ja realizou. Ainda assim, sente que precisa de maior cuidado em
relacdo ao “seu corpo todo”. Algumas leituras podemos fazer desse pedido de Cristal. Seria um
pedido de um olhar integral, menos cindido em partes do corpo, ja que sua dor ndo tem
localizacdo especifica? Seria a busca de sentidos para as dores da vida, sentidas no corpo? A
preocupacao expressa refere-se ao fato de néo ter sido avaliada por um “exame completo”?

Por outro lado, é importante destacar que o consumo das tecnologias de salide também
pode ser apreciado por outra vertente: 0 acesso a condi¢do de cidadania. Vejamos outro trecho
da narrativa de Rubi. Ao mesmo tempo que delega ao médico todo saber sobre seu corpo, ela

também faz uma reivindicacéo:

(...) As vezes, sinto muita dor no pé da minha barriga. Peco para me fazerem uma
ultrassonografia, mas ndo fazem ndo, apenas passam um remedinho. Somos nds que pagamos

esses exames, porgque pagamos INPS e essas coisas! (...). Pode ser que o problema nédo seja
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nem a clinica, mas os funcionarios, que acham que a gente é bicho. Pensam que nunca ficarédo
doentes (...) (Rubi).

Rubi explicita que exigir exames consiste numa reivindicacao de direitos de uma cidada
pagadora de impostos. Sem esse direito, sente-se tratada como um bicho.

A respeito dessa questdo, retomamos Pinheiro (2010) que destaca a centralidade do/a
usuério/a na producdo em salde em contextos de efetivacdo de direitos. A tese da autora
sustenta-se por trés ideias: a primeira se relaciona aos sentidos diversos do termo cuidado na
salde, atribuidos pelos agentes do campo nas praticas diarias e instituicdes. A segunda ideia
supde o cuidado como valor e a importancia de se considerar o ethos humano e as implicagdes
do conhecimento na saude. Por fim, a autora destaca a necessidade de refletir sobre o
significado do ethos e da valoracdo atribuida aos modos de dar sentido ao mundo, enfatizando
que o cuidado como valor exige o reconhecimento do ethos de quem cuida e é cuidado.

A nosso ver, o trecho da fala de Rubi converge com a tese de Pinheiro (2010): Ao
interrogar onde estaria o problema, em nossa leitura, Rubi pergunta quanto ao sentido de
cuidado expresso pela clinica e pelos/as funcionarios/as. Em seguida, ela manifesta outra
indignacdo que pode ser associada & questdo do ethos humano, pois sua reinvindicagéo é pelo
reconhecimento da sua condicao de ser humano, de sujeito que sofre, que precisa de cuidados.
Ao fazé-lo, ela ainda nos lembra que a doenca € uma experiéncia inerente a existéncia do ser —
a condigdo de qualquer ser humano. Essa segunda indignagdo de Rubi se funde & terceira ideia
de Pinheiro. Rubi convoca os/as profissionais ao patamar de igualdade da condi¢do humana,
lembrando que deter o poder sobre o conhecimento ou a tecnologia néo os/as deixa livres de
acometimentos de sofrimento e dor.

Atendimentos s@o encontros de sujeitos com infinitas possibilidades de desenhos, de
afetacGes e significados. Como ja ponderado no capitulo cinco, o fato de as pesquisadoras
sermos psicélogas se configurou como um viés importante na pesquisa, que deve ser
mencionado. No entanto, também pudemos perceber o quanto as pessoas sentiam-se
confortaveis, pelo fato de poderem “conversar com uma psicologa”. N&o que fosse um
atendimento clinico, mas a figura da “psicologa” reverberava como disponibilidade para ouvir.
Diante disso, as entrevistadas aproveitavam a situacdo para falar de si e mostravam o quanto
precisavam de oportunidades de didlogo/escuta e 0 quanto valorizavam isso. Vejamos como

esse pedido reverbera nas narrativas:
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Eu tenho um desgosto... Sai de 14 do Norte muito cedo. Vim para ca quando meu filho
fez dois meses. Em mar¢o do ano que vem, completam 29 anos que estou aqui. Durante esse
tempo, fui I& para o Norte mais por causa das doengas dos meus pais. Mas, visitar ndo queria,
porque tinha muito desgosto de lembrar que o pai do meu filho queria até registar o menino.
Minha mée ndo deixou, ndo deixou ele fazer parte do menino. A ex-mulher dele, que ja estava
velha, botou minha mée nessa situacéo: contra ele e contra mim. Eu poderia ter ido para Sao
Paulo, com o pai do meu filho, mas ela ndo deixou. Ah... enquanto estou contando isso, vou
tomar meus remédios. Estou tdo cheia de dor, toda travada... Mesmo assim, o INSS me negou
auxilio doenca... Essa semana estou meio ruim da cabeca, por causa de uns problemas que me
aconteceram. Preciso mesmo me desabafar com uma psicéloga. Tive uma na clinica, mas ela

saiu. (Aventurina)

A necessidade das entrevistadas de serem escutadas foi bem significativa, fato que
também se mistura com a solicitacdo da especialidade da psicologia. Por mais que existissem
situacbGes especificas complexas, que talvez necessitassem de suporte profissional da
psicologia, ndo nos pareceu ser esse o0 pedido predominante e sim, o de escuta e acolhimento a
problemas ou a dificuldades inerentes a vida.

Esse problema é tratado por Luz (2013) quando a autora sustenta a hipotese de que a
“satide” (enquanto setor social marcado pelo universo do cuidado e das praticas terapéuticas)
tem se ocupado de fungdes culturais relacionadas ao registro simbolico da vida e da morte dos
coletivos. Essa prerrogativa se sustenta como fruto da sociedade contemporanea capitalista, em
que a possibilidade de simbolizar € prejudicada pela imposic¢ao da ordem racionalizada. Diante
desse apontamento de Luz (2013), a demanda pela “saude” seria também a busca pela dimenséo

simbolica, enfraquecida pela racionalidade econdmica capitalista. Para a autora a saude esta

(...) legitimando situagdes de cuidado que eram antes assumidas por
instituicbes ou intdncias especificas, como a familia, ou a escola ou
organizag0es sociais especificas, e outros casos: a situacdo de isolamento e
abandono de pessoas idosas ou mulheres sds, ou adolescentes revoltados e
incompreendidos etc (LUZ, 2013, pg. 21).

Parece-nos que essa Ultima observacdo de Luz (2013) tangencia 0 modo como vém
sendo desenvolvidas as praticas de cuidado na ESF. Como sujeitos pertencentes a essa
sociedade contemporanea, de fato, € um constante desafio para os profissionais sustentar
praticas cotidianas destoantes de uma sociedade de consumo. Diretamente relacionado ao
consumismo esta a interpretacdo de que é preciso dispor de especialistas para sanar todas as

dificuldades da vida:
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Tem uma colega que fala assim para mim “Esmeralda acho melhor vocé arranjar um
servi¢o ai na clinica, porque vocé so vive ai na clinica”. Mas eu falei que eu estou muito
ansiosa. O médico falou que a ansiedade é porque eu sempre trabalhei e agora nao trabalho
mais fora. (...) Para mim, meu filho precisa de um psicdlogo, mas a dr® Marcia fala que aqui
ndo tem psicologo, tem que ir para Cidade de Deus, mas é dificil ir. A dificuldade é sair com
ele. (...) Adoro a dr? Julia, ela € médica mas acaba sendo uma psicéloga para a gente.
Precisamos de psicdloga eu e meu filho. (...) A médica aqui sé me dava atestado, mas ja tinha
mais de quinze dias eu ndo podia levar mais atestado, tem muita gente que ndo esta preparada
para orientar esse tipo de coisa sabe. No dr® Rafael quando eu fui ele me deu laudo, pediu para
ligar 135 e marcar. Eu acho que precisa de assistente social para orientar a gente para isso,
muita coisa a gente ndo sabe. Eu podia ter entrado com meu em auxilio doenca, mas o médico
la nunca me falou, se aqui na época que eu fui tivesse me orientado eu ndo teria passado por

tanta dificuldade. (Esmeralda)

O pedido por uma assistente social e também pela especificidade do profissional de
psicologia podem ser lidos como necessidade de apoio para as questdes afetivas e tantas outras
que, segundo as entrevistadas, os/as profissionais da ESF ndo tém conseguido atender. Mas,
também podemos realizar um contraponto a essa questao: A énfase na psicologia pode ser vista
como uma outra face da medicalizacéo, sugerindo a interpretacao dos problemas a partir apenas
de uma lente: a psicologica. O excesso de medicacdo ou a medicalizagdo podem gerar a
necessidade de suporte para o contato intimo com questdes da vida, do corpo, da saude, que
ndo passam apenas pelos aspectos bioquimicos.

Tal como vimos nos capitulos iniciais desta dissertacdo, a respeito da condi¢cdo humana,
Canguilhem (2005) esclarece que as doencas, para aléem de disfuncdes organicas ou limitacoes
fisicas, sdo, propriamente, dramas nas histérias dos sujeitos. Estas se colocam ao homem néo
por castigo ou destino, mas, simplesmente, porque existem no mundo e se impdem a qualquer
ser que faz julgamentos de valor sobre si e a vida. Portanto, a salde é a “unidade espontanea
das condicdes de exercicio da vida. (...) Esse exercicio (...) funda (...) e contém (...) o risco do
insucesso, risco do qual nenhum status de vida socialmente normalizada pode preservar o
individuo.” (p. 62).

Para defender a impossibilidade de protecdo completa contra os riscos que a vida impde
a saude, Canguilhem (2005) argumenta ainda que, tomada como expressao do corpo produzido,

a saude carrega consigo certa seguranca diante do risco e, a0 mesmo tempo, a sensacao de que
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pode ultrapassar as capacidades do corpo, levando-o0 a desempenhos por ele ndo anunciados
inicialmente. Nesse sentido, Coelho e Almeida Filho (1999) destacam que, para Canguilhem,
salde implica poder desobedecer, produzir ou acompanhar uma transformacao, adoecer e sair
do estado patoldgico. Assim, doente é aquele que possui restricdo na sua capacidade de produzir
novas normas, normas estas que nao estdo a servico da adaptacdo do sujeito a vida, mas da
prépria recriacdo das condicdes vividas.

Considerando saude sob esse prisma do filésofo, Canguilnem (2005) instigou-nos
compreender como havia sido o despertar das pessoas para o interesse em cuidar de sua salde,
em que momento de vida, quais eram as vivéncias que existiam na busca e manejo desse

cuidado. Trata-se da questdo que percorreremos a seguir.

7.3.2 Horizontes do cuidado - O cuidado recebido, ofertado, partilhado e criado

Apostando na experiéncia do cuidado como prépria ao viver humano, sob dimensdes
multifacetadas, tentamos apreendé-la a partir das entrevistadas, destacando aspectos que
emergiram de forma espontanea. Comegamos por comentar situacfes em que a preocupacao
com a saude fora despertada pela necessidade de prestar cuidado a algum familiar, pelas
experiéncias de percepcdo de algum sinal ou sintoma de doenga se instalando e pela

preocupacao com fatores hereditérios e histérico familiar com as doencas cronicas.

Safira relata sua preocupacao ao cuidar do filho:

Acho que eu comecei a me preocupar com a saude quando a gente descobriu 0 autismo
do Marcos, até entdo, s ia procurar médico se tivesse precisando. Hoje, devido a descoberta

do autismo dele, eu também tenho que estar sempre no medico. (Safira)

Esmeralda exprime sua experiéncia de reconhecimento da necessidade de cuidar da

salde também a partir de problemas dos seus familiares:

Eu comecei pensar na minha satde quando eu comecei a desmaiar no trabalho, eu tinha
35 anos quando tive a primeira crise de hipertensdo. Dormi com dor de cabeca e acordei com
dor e fui trabalhar, s6 que quando eu cheguei no trabalho, fiquei com mal estar, mas continuei
trabalhando, isso vai fazer 16 anos. (...) Eu tenho medo porque na minha familia varias pessoas

morreram de hipertensdo, eu tenho muito medo. Meu pai, 0 médico falou que ele morreu de
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pneumonia. Mas eu tenho medo por causa da familia da minha mae, minha avé morreu nova,
meu avé morreu novo, meus tios morreram novos. (...) Eu trato da minha mée, trato do Felipe.
Minha mée fez uma operagéo de desverticulite tem cinco anos, ela ficou doze dias no CTl e tem
eu e meu irmdo de filho, mas sé quem podia ficar no CTI era eu. Um dia era Felipe que tinha
convulsdo, outro dia era minha mae que passava mal. Eu vivia mais em hospital do que em

casa. (Esmeralda)

Esmeralda relata que foi a partir de uma situacao de “passar mal” no trabalho que iniciou
seu cuidado com a prépria saude. Mas agregado a essa afirmacgdo, percebemos sua intensa
experiéncia de prestacdo de cuidados ao filho e a mée, uma rotina que exprime cansaco,

dedicacdo. Aqui existe a experiéncia da doenca de familiares e dela propria.

Rosa apresenta-se como cuidadora de varias pessoas, 0 que Ihe da a sensacao de ter uma
vida muito corrida. Mas, a preocupacdo com sua propria saude surgira apenas quando ficou

doente.

Além da minha filha, cuido da minha irma que € doente mental e da minha sogra, cega
e quase surda. E uma vida muito corrida. Eu tenho trés pessoas que dependem de mim e minha
irma, que é cabelereira, ainda quer me alugar para falar dos problemas dela? Nao da! Isso
acontece também com uma amiga, que foi assaltada e ficou com depresséo. Eu dou muito apoio
para ela, mas ainda assim, ela cobra demais. Entéo, eu falo para ela: vocé € sozinha! Eu,
guando era sozinha, tinha dois empregos, estudava inglés, tirei minha carteira de motorista.
Eu nem parava para pensar no porqué eu era sozinha e as pessoas ndo me visitavam. Eu
ocupava meu tempo, como fago até hoje. Nessa época em que eu trabalhava, estava bem, me
sentia super disposta. SO passei a me preocupar com a saude quando tive uma estafa mental.
(Rosa)

Na narrativa de Rubi ja percebemos outra nuance do despertar ao cuidado em salde.

Antes de ter filhos, eu ndo me cuidava, porgque ndo sentia essas coisas. Vocé sabe, ndo
é: a gente que é ser humano n&o tem nada. E depois que vamos ao médico que as coisas
comecam a aparecer. Vocé vai por causa de uma dorzinha e o médico diz que esta com isso,

com aquilo, que tem que se cuidar... Entdo, € melhor nem ir... (Rubi)
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Para Rubi, ir ao médico é desvendar problemas que estavam silenciados. Sera que a
relacdo com o corpo ia bem até que intervencGes medicas apontassem problemas cujos sinais
ela ndo identificara? Ou, sera que o cuidado com a salde sé é necessario quando o médico
sentencia um diagndéstico de doenca? N&o sentir essas coisas que se codificam na linguagem
médica ndo poderia ser um sinal de que Rubi se cuidava, mas sem o aparato medico-
tecnologico? Novamente, destaca-se a forte associacdo entre salde e prevencdo de doencas ou
enfrentamento de sintomas, ambos 0s processos dependentes da tecnologia médica. Contudo,
seja administrando medicacGes a outrem, sendo acompanhado a Clinica da Familia ou
experimentando outras trocas de cuidado, as entrevistadas nos mostraram que este sempre se
amplifica em varias esferas da vida - familia, amigos, redes sociais.

Diante desse quadro, acreditamos que embora parta de tradicdes teodricas distintas da
que viemos desenvolvendo, o referencial da socioantropologia também pode nos ajudar a
compreender algumas das dimensdes do cuidado, identificadas nas narrativas das entrevistadas.
Para essa perspectiva tedrica, a doenca, mais do que um evento bioldgico, é concebida como
um processo que envolve elementos culturais e sociais, imerso em significados proprios. De
acordo com Kleinman (1980), o que se elabora sobre o processo salde doenca, as crengas, as
teorias, as formas de se organizar 0s servigos, as praticas terapéuticas, as relagdes estabelecidas
entre os doentes, profissionais e pessoas assistidas, 0s papéis sociais vividos sdo concebidos em
cada sociedade através de um sistema cultural. Para o autor, os elementos anteriores compdem
o0 sistema de saude, que estaria dividio em trés subsitemas que se interrelacionam: popular
sector - o sistema informal - composto pela familia, pelos grupos de apoio e amigos. O outro
subsitema seria o folk sector — as pessoas com conhecimento popular e tradicional, religiosos,
curandeiros, rezadeiros. E por ultimo estaria o subsistema professional sector, composto pelos
profissionais e especialistas. De acordo com essa andlise, o autor considera que as familias
buscam cuidado nessas trés subdimensdes, percorrendo um caminho singular, mapeando um
percurso misto. Sem tracar um sentido linear de buscas, cada qual constréi sua trilha. Kleinman
pondera que tais caminhadas produzidas pelos/as pacientes na busca de sanar seus problemas
de salde sdo pouco consideradas pelas formacdes profissionais, estendendo-se a gestores,
pesquisadores e formuladores de politicas.

A narrativa de Rosa nos ajuda a compreender as afirmacdes de Kleinman, pois enfatiza

a funcéo cuidadora da religiosidade/espiritualidade, pouco considerada na ciéncia biomédica:

Meu marido era uma pessoa sofrida, foi abandonado no colégio interno... Quando

escutei a historia dele, me apaixonei! Mas, depois encheu o saco... estou ha quase trinta anos
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com ele. E mais um filho para mim. (...) Ele é aposentado, ainda trabalha, mas ndo aceita
tratamento. Ele ficou bom apenas uma vez, devido a duas coisas: tratamento com o psiquiatra
e psicologo (tomando remédio), e passes que tomava do kardecista. E impressionante, ele foi
para o kardecista e chegou aqui outra pessoa, falou que iria parar de beber, foi para a reuniao
do Alcéolicos Anbnimos... Ficou sem beber uns cinco meses, estava 6timo. Mas, depois falou
que iria voltar a beber, porque nédo era ele mesmo, ndo queria ficar tomando remédio... Por

ver a mae nessa situacao, ele piorou mais ainda, emagreceu muito (Rosa).

Na narrativa de Rosa percebemos um cuidado conjugando a busca por especialistas e a
espiritualidade. Além disso, ha a clara percepc¢édo da influéncia dos fatores sociais e familiares
na causa do problema, no seu agravamento ou na sua recaida. Note-se, porém, que ao explicar
0 abandono das préticas de cuidado, Rosa cita apenas os efeitos bioquimicos da medicacéao (que
faziam com que seu marido ndo se sentisse ele mesmo). O cuidado religioso, embora néo seja
considerado, na perspectiva da entrevistada, suficiente para resolver o problema, parece menos
nocivo e mais passivel de integracdo com a organizacao subjetiva de seu marido.

Turquesa também expressa 0 manejo do cuidado espiritual.

A religido é uma forma de cuidado espiritual e psicoldgico. (...)Eu sou evangélica, sigo
0 evangelho de Cristo, isso que vai me trazer a paz e me fazer sempre me sentir bem e fazer as
coisas como se pede. Sei que a gente ndo vai fazer tudo, tem momentos que a gente fica com
raiva, tem fraquezas. Entao, isso é uma area psicoldgica para mim, a palavra de Deus trabalha
0 meu psicoldgico. Porgque quando vocé tem um fundamento, uma base... Eu sou pessoa que
questiono muito as coisas, eu busco o fundamento, eu leio muito. (...) Eu leio a biblia, eu leio
livros que explicam o que s&o livros apdcritos. Vocé vai lendo e entende as coisas, as vezes a
biblia tem parte que vocé 1€ e ndo entende, mas tém estudos que foram feitos dentro da propria

palavra que te ajudam a entender. (Turquesa)

A religido também é uma dimensdo importante na vida de Turquesa, perpassa toda sua
atividade diaria e a forma de conceber as relagcfes, as pessoas, 0 mundo. Ela atribui a religido
uma forma de cuidado, que nomeia como “espiritual e psicologico”.

Percorrendo a andlise de Kleinman (1980), considerando o eixo de analise, popular
sector, o cuidado por pessoas préximas, sejam familiares, amigos € concebidos em todas as
narrativas, ora aparecendo como cuidado recebido por familiares e amigos, ora como o cuidado

prestado a estes.
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Acompanhemos o relato de Coralina:

Quando a gente fica doente e precisa de um cuidado especial, quando eu estou
passando mal, acho que meus filhos tém que ter um carinho especial comigo. Quando eu
descobri que era diabética, conversei com eles, entdo, passaram a ter um carinho especial
guando eu passo mal. A gente que tem uma doenga dessa que nao tem cura, oS parentes, 0
familiar tem que dar atencéo. E, nesse ponto, eu tenho muito apoio quando eu to passando mal,
minha filha, meu fillho. E aquele carinho especial por mim, sabe. N&o que eu seja digna de
pena, porque doenca ndo foi criada para dar em poste, € para dar na gente. Eu me sinto

cuidada pela minha familia. (Coralina)

Agata expressa o cuidado com os netos, levar ao hospital, prote¢io dos perigos do

bairro, alimentacéo, escola, horéarios.

Tenho uma filha de 25 anos que parece uma crianca. Ela ndo pensa como um adulto,
sO pensa em dormir e ficar na rua com as amigas a noite. Nao tem juizo nenhum. Ela faz muitas
coisas que me desagradam, mas, mesmo assim, eu gosto dela. Fica com raiva de mim quando
falo que ela ndo cuida do filho, o Pedrinho. Se eu ndo o levo para a escola, ele ndo vai. Sempre
chega aqui em casa com fome. Por isso, toda noite vou buscé-lo para que durma comigo e va
para a escola no dia seguinte. Quando nédo o busco, fico preocupada, pensando que ele pode
estar na rua... Hoje em dia, esse bairro esta horrivel. De dia ndo tem nada, mas a noite tem
ponto de drogas... € horrivel. Ele tem sete anos, ainda € muito pequenininho. Outro dia, colocou
na boca um canudo com droga e quase morreu. Chegou aqui desesperado, dizendo que a boca
estava doendo, ardendo. Eu néo sabia se era pimenta, ou se ele havia ingerido droga, porque
guem dera o canudo foi um menino que mora numa casa em que todos usam muita droga. Sem
saber o que fazer, pedi para o Marcelo, agente de salde, acudir meu neto. Depois de avaliarem
na clinica, chegaram a conclusao de que era droga mesmo, porque ele estava muito elétrico.

Gragcas a Deus, que ndo o levei no hospital! Poderia até ser presa! (Agata)

No decorrer da narrativa, Agata demonstra dificuldades de se cuidar, de lidar com suas
emogcdes, mas consegue ser cuidadosa e zelosa com 0 neto. E importante destacar na narrativa
de Agata que o vinculo com o ACS é expressivo. Ela parece ser uma pessoa dificil, queixosa,

mas Marcelo se mostra bastante disponivel e habilidoso. Acreditamos que essa boa relacéo é
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um dos elementos essenciais para o vinculo dela com a clinica, o que lhe ajuda a confiar que
pode, com ajuda de outras pessoas, cuidar da familia.

Como vimos em nossas narrativas, as pessoas buscam cuidado, prestam o cuidado e o
partilham entre si. As dimensfes apresentas por Kleinman (1980) elucidaram que esse agir
singular propicia respostas distintas de como cada sujeito lida com sua doenga. A doenca se
constitui num drama social que envolve uma interelacdo de elementos, sendo 0 processo
fisiolégico apenas um deles. Ainda que passados mais de trinta anos, as consideracfes de
Kleinman (1980) permanecem bem atuais, pois a medicina moderna, e os/as profissionais que
a praticam dificilmente consideram a profundidade dos significados da doenca, sua
singularidade, assim como os caminhos terapéuticos de cuidados percorridos pelos pacientes,
gue ndo perpassam apenas o professional sector. A compreessao do processo de adoecimento
precisa ser lida como insepardvel do universo social. Nessa consideragdo, a clinica deve ser
constituida de forma integral, considerando o paciente no seu contexto familiar, na sua
comunidade e no ambiente sdcio-econdmico-cultural que o envolve. Para tanto, o autor sinaliza
a interacdo dialética entre individuo e coletivo.

Outra dimenséo do cuidado que emerge nas narrativas, é a necessidade de convivio com
grupos, redes de apoio. Trata-se do que reconhecemos como uma espécie de cuidado ampliado.

Safira, por exemplo, relata que aprendera sobre a situacdo do filho autista ndo apenas

com profissionais, mas principalmente ao conviver com outras maes:

Eu consegui informacdes sobre a situacdo do Marcos, quando comecei a levar ele para
tratar, conversando com maes, com psicéloga, psiquiatra, lendo livros, conversando com
professoras. Fui aprendendo a lidar na convivéncia. No inicio, é tudo muito dificil e muito
novo, entdo, a gente tem que ter forca e querer também, tem muita mée que nao quer também.
Na escola as outras maes ficam juntas esperando os filhos. O laboratério Merck até dava
cursos para gente, eu fiz curso de bijouterias, fiz amigas. Entdo, a gente conversa, cada uma
conta sua experiéncia e a gente vai aprendendo mais um pouco e sempre tem histéria nova
para ouvir, tem coisa que ainda ndo ouviu gque vocé vai ouvir. Sempre tem uma novidade, eles
tém a mesma sindrome, mas sdo todos diferentes, cada organismo é um, todos eles sdo pessoas

diferentes. (Safira)

Agata também nos ajuda a vislumbrar a importincia do cuidado comunitério, quando
conta sobre seus episodios de tentativas de suicidio por ingestdo de medicamentos. Depois de

descrevé-los, ela afirma, sorrindo, que a farmacia local ndo Ihe vende mais medicamentos. Por
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mais que ela referencie a comunidade como um local perigoso, também reconhece como um
espaco de protecdo de sua vida (ndo a protege dos riscos advindos do trafego de drogas, mas a

protege do risco de suicidio).

As vezes, quando quero conversar, ligo para um telefone que a mée da dra. Vanessa me
deu. E um nGmero em que hé pessoas que orientam, escutam quem néo esta bem. Mas, s6 gosto
de falar com uma menina, que atende nas tercas feiras. As vezes, ndo coincide de eu ficar triste
na terca! Se tivesse ligado para ela, na ultima vez em que ndo estava bem, talvez néo tivesse
tomado os comprimidos, porque ela me escutaria, me orientaria... Mas, era segunda-
feira...Meu tratamento, hoje em dia, é com remédio. Tomo antidepressivo e remédio para
pressdo. Mas, ndo posso ficar com nenhum comprido, porque é muito perigoso. Houve uma
época em que a Clinica trazia o remédio todo dia, mas, mesmo assim, dei um jeito de juntar
compridos e, depois, toma-los para dormir para sempre. Nem as farméacias daqui querem me
vender remédio nenhum. Esse bairro é como uma cidade pequena, todo mundo sabe da vida de

todo mundo. (Agata)

Contudo, se em algumas narrativas pudemos observar o exercicio do cuidado no &mbito
social, em outras, foi a auséncia de espacos de convivéncia social que se evidenciou. Em uma
delas, foi bem expressivo o sentimento de soliddo e desamparo devido ao esvaziamento de
espacos de convivio comunitario. Rubi aponta para outras formas de cuidado, além dos
cuidados biomédicos (também bem marcado em sua narrativa), mas justifica ndo ter como
vivencia-los porgque ndo convive muito com as pessoas. Ela parece reconhecer a necessidade de

contato social para a preservacdo da satde mental, mas sente-se limitada a rotina da casa.

Se vocé me perguntar o que me ajuda nessa vida, além da Clinica e do Lourenco Jorge,
fico em duvida... Durante um tempo fui a igreja, mas, depois, desanimei. As pessoas falam para
mim que isso ndo é de Deus. Mas, acho que, para frequentar um lugar, é preciso que o pastor
converse diretamente com vocé. Por que na igreja ndo orientam, ndo chamam para conversar?
Minha filha costuma ir a igreja e me chamar para acompanha-la. Eu até digo que vou, mas,
na hora de sair de casa, acabo desanimando. (...) Nao vou mentir ndo: sinto falta de passear,

de ir para lugares distantes, conhecer coisas. Adoro sair! Mas, ndo saio. (...) (Rubi)

A partir de uma perspectiva psicanalitica, Figueiredo (2009) também nos auxilia na

compreensdo desse quadro, ao desenvolver a reflexdo sobre a crise do cuidado, caracteristica
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da sociedade contemporanea. Conforme ja discutimos nas sessdes iniciais desta dissertacao, o
autor considera que existem trés funcGes fundamentais no ato de cuidar: acolher, reconhecer e
guestionar. Contar com elas é o que permite que o sujeito se desenvolva podendo suportar 0s
movimentos de descontinuidade, como as inconstancias da vida, dentre as quais sobressaem
situacOes de adoecimento. Figueiredo ressalta a importancia dessas fungdes existirem em certo
equilibrio para de fato alcancarem seu objetivo, pois tanto o excesso de cuidados quanto sua
auséncia podem ser prejudiciais aos individuos. De acordo com o autor, na sociedade
contemporanea, a capacidade de individuos, grupos, familias e institui¢cbes oferecerem cuidado
estd em crise, essas instituicbes passam por graves descontinuidades, atestando falhas nos
dispositivos de acolhimento e reconhecimento. O autor denomina como “a vivéncia de uma
crise de cuidadores: menos sujeitos sentem-se aptos a cuidar e muitos que exercem o cuidado
o fazem de forma estereotipada” (FIGUEIREDO, 2009, pg. 150).

Diante desse panorama, cresce a procura por especialistas, sejam profissionais de satde
ou demais categorias associadas a funcdo de cuidado, laicos ou religiosos. No entanto, essas
especializagdes, 0s seus rituais e procedimentos ndo conseguem contemplar as tarefas de cuidar,
porque tais funcdes estdo além das prescri¢des (FIGUEIREDO, 2009).

Embora estejamos de acordo com Figueiredo (2009), nosso material empirico também
indica que, por mais atravessadas pela légica biomédica-gerencialista, codjunvante com a
sociedade de economia capitalista, 0os manejos referentes aos cuidados em salde ndo so
expressam condutas tecnicistas, mas também as irrompem e se singularizam. Diante desse
panorama, em que a rede de cuidados se amplia para além das amarras tecnocientificas, é
possivel encontrarmos a poténcia que irrompe do certo desamparo coletivo. Como sujeitos
capazes de criagdo, conseguimos encontrar caminhos que promovem a autonomia, reinvengéao,

esperanga, diferenciacdo. Trata-se de possibilidades de desvios que destacamos a seguir.

7.3.3 “cuidando do meu jeito” - Cuidado autbnomo

Na leitura das narrativas, o gesto de cuidar se transfigura como um potencial
singularizado e transformador. A autonomia dos sujeitos esta imbuida de sua historicidade e
dindmica de uma dada realidade de vida. O cuidado aqui é compreendido como uma forma de
conhecimento de si mesmo, um cuidado que articula o saber popular as orientaces
profissionais.

Destacam-se as experiéncias individuais, no que tange aos valores sociais e humanos,

as emoc0es e a subjetividade. Trata-se da expresséo, ainda que ndo tenha sido predominante



121

nas narrativas, do gesto de cuidar permeado de compreenséo, solidariedade, cooperacdo, como
fendmeno da relacdo interpessoal estabelecida na interacéo entre os sujeitos.

No trecho abaixo, Angelita discorre sobre como cuida dos filhos quando estdo doentes:

Ah, eu vou na clinica, eles passam um remedinho que geralmente tem Ia, eu cuido em
casa, as vezes, eu faco uma sopinha, porque ndo quer comer, eu vou cuidando do meu jeito.
N&o sei explicar como é meu jeito...eu vou cuidando o maximo que eu posso, dou atencdo, dou
conselhos a eles, apesar de ja serem adultos, fico na disciplina ali, sou enjoada nisso, nunca
me deram problema n&o. E s6 a gente, o pai ndo mora aqui, mas a gente consegue levar tudo
direitinho. (Angelita)

Rosa traz o reconhecimento das préprias limitacdes e, ao mesmo tempo, busca por
experiéncias mais leves e menos custosas do ponto de vista afetivo. Ela conjuga os médicos

com atividades fisicas, lazer, passeio com amigos:

Agora eu quero fazer uma faculdade, para me realizar. Mas, ndo quero perder tempo.
Quero comecar algo que eu goste mesmo. Ja a Educacéo Fisica € diferente: vou matar dois
coelhos, porque estarei me cuidando e lidando com a recreagdo. A professora de Educacgéo
Fisica da clinica falou que eu posso fazer o curso mesmo com minhas limitagdes — as dores
cronicas. Para me cuidar, além de fazer atividade fisica, vou ao neurocirurgido, melhorei
bastante com a infiltracéo, porque eu tinha muita dor de ouvido. Outra coisa que eu faco é sair
com meus amigos. Aprendi isso na psicoterapia. Antes eu ndo saia. A psicologa me perguntava:
se vocé tem disposicéo para cuidar dos outros, porque ndo tem também para se divertir? Ai,
passei a sair, sempre dou um jeito de sair. No servi¢o publico, encontrei bons médicos. (...)
Desde que estou na neurocirurgia, os meus remedios sdo a Fluoxetina, 0 Amato (que nunca
tomo) e o Baclofeno. Esse, eu tenho que tomar, porque é o que faz os masculos relaxarem. (...)
Eu percebi que cerveja me faz mal, piora minhas dores. Costumo anotar tudo o que faz mal.
Tudo que leva farinha de trigo me faz mal, me incha, minha barriga fica enorme. Agora mesmo
estou fazendo dieta de novela. Num dia estou magra, mas se passo uma semana comendo bolo

e tomando cerveja, comeco a ficar toda travada. (Rosa)

Notamos que Rosa administra sua medicacao a partir da experiéncia do uso, mostrando
autonomia de escolha, o que se deriva da capacidade de perceber os efeitos de cada

medicamento nela mesma. Demonstra também conhecimento a respeito dos alimentos que Ihe
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fazem mal, o que provém de informacdes externas, mas também da relacdo com o préprio
corpo.

Turquesa também reconhece e legitima os avisos do corpo, mostrando-se um pouco
menos submetida a tecnologia diagnostica. Tem um manejo autdbnomo da medicacao,
utilizando-a quando sente necessidade. O aprendizado pela experiéncia fica bem claro na sua

narrativa;

Geralmente, quando eu sinto algum problema, eu costumo dizer que meu corpo avisa.
Eu ndo gosto de tomar muito remédio. Eu ndo vou dizer que ndo sei tomar remédio porque eu
ja me tratei muito em ginecologista, ja tive muitas informacoes, € uma coisa boa. (...) Gosto de
escrever, escrevo poemas, tenho uma pagina no facebook. Meu filho fez a pagina para mim,

“pensamentos filosoficos”. (Turquesa)

Nessa mesma via, Pérola manifesta outras possibilidades de cuidado de si.

Eu leio..., cuido da mente né. Tem um monte de gente que anda toda posuda e ndo sabe
escrever. Eu ndo escrevia na internet, porque ficava com medo, estudei até o quinto ano. Nao
escrevia, ndo mandava mensagem, porque ndo sabia se estava certo. 1sso mudou depois que
eu passei a ler, lia os livros do meu filho [indicados pela escola onde ele estuda], do padre
Marcelo, e passei perguntar. (...) Eu ndo sou de ficar doente, mas o sistema nervoso mexe
comigo, qualquer aborrecimento. Eu sinto muita dor, as vezes, eu vou para academia, se eu for
ao médico eu levo um livro na bolsa, se eu for andar de énibus, eu levo um livro. Para o meu
namorado eu comprei até o livro de depressdo do padre Marcelo e tem ajudado muito ele. Eu
também costuro, mas néo de fazer roupa néo, faco bolsa, que eu tenho molde, tudo de resto de
calca jeans. As vezes eu uso até a calca toda. E fazer comida também. As vezes, falam: ‘mde

faz ndo sei 0 qué’. Eu fagco com tanta boa vontade que é bom. (Pérola)

Rosa, Turquesa e Pérola mostram como encontram brechas no cotidiano de vida para
expressar a espontaneidade e a criatividade, realizam atividades que Ihes permitem reconhecer
suas habilidades, capacidades.

Ao revisitarmos Canguilhem (2014) lembramos que, para pensar sobre os conceitos de
normal e patoldgico, individuo e meio ndo podem ser considerados isoladamente. Nesse
sentido, normalidade e patologia séo estados variados da vida. Vimos em nosssas narrativas

gue as pessoas convivem com suas patologias e com as novas exigéncias que a vida impde,
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instituindo capacidades normativas distintas. A criatividade se faz existir diante das limitacoes,
impasses e singularizam as “margens de tolerancia” de cada individuo em relacdo as
“infidelidades do meio” e, assim, vao se cosntituindo outras normas de vida.

Procuramos aqui nos valer das considera¢des que Bezerra (2006) faz sobre a obra de
Canguilhem, dando énfase a investigacdo da experiéncia do doente. Tal destaque nos leva a
considerar que o fato que leva o individuo na busca do profissional de saude ndo é
necessariamente uma alteracdo metabdlica em seu corpo, mas, sim, o sofrimento que dela
advém, a valoracdo negativa que se impde.

Por outro prisma, pensamos ainda que 0s sujeitos estdo em busca de seus projetos de
felicidade (AYRES, 2004, 2009, 2011), pois diante de alguma situacdo que pode ser portadora
de sofrimento e dor, também se apresenta um caminho, um norte experencial, aberto a outras

possibilidades de existéncia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Introduzimos nosso trabalho levantando as questdes que provocaram as reflexfes dessa
dissertacdo. O ato de pesquisar nos colocou diante de um universo de possibilidades e
incertezas. Sabiamos, de antemdo, que por mais consistente que sejam o0s objetivos, colocar-
nos em pesquisa seria estar abertos a novas descobertas. Foi diante dessa ideia que nos langamos
ao campo com nossas inquietacdes, em busca de compreensdes que se voltavam néo para refutar
ou confirmar nossa hipotese, mas sim para melhor compreender o que trouxemos como um fato
pouco conhecido ao nosso entendimento. Conversemos um pouco sobre tais caminhos.

Discorremos sobre o impacto da reorganizacdo da atencdo a salde, marcada pela
velocidade da expansdo da Atencdo Primaria, sobre as demandas por cuidado no ambito da
Estratégia Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro. Percebemos que o modelo de
cogestdo por OS oferta vantagens competitivas provenientes de uma maior autonomia na
contratacdo de recursos humanos, para promover de forma agil a reposicdo de pessoal e
explorar, com base nesta autonomia, uma maior capacidade de utilizacdo destes recursos. O
modelo de gestdo proposto sugere que a garantia de uma boa resolutividade da situacdo de
salde da populacdo deve se alinhar a uma conduta eficiente no cumprimento das atuais
exigéncias de servicos e acOes inseridas no escopo da ESF. Entretanto, garantir todas as
exigéncias que estdo hoje na cesta de servi¢os da ESF, com as cobrancas necessarias que o atual
modelo de gestdo exige, talvez seja um empreendimento que encontra dificuldades em incluir
uma dimensdo cuidadora satisfatoria, dirigida tanto aos/as usuarios/as como aos/as
profissionais. Refiro-me aqui a possibilidade de encontrar o tempo de olhar no olho nas pessoas,
de fazer um exame clinico em que haja contato interpessoal vivo entre profissional e usuario/a,
um tempo que se preserve e valorize as tecnologias leves de cuidado (MERHY, 2014), em que
existam reunides permantes e eficientes, que os/as profissionais possam sentar e discutir sobre
suas ac0es, que plenejem, replanejem e repensem sobre suas praticas diarias.

Essa dimensdo cuidadora exige que metas e contratos possam ser lidos como boas
praticas de cuidado, que ndo sejam um numero frio sem analise, que apenas indique se a meta
foi alcangada. E preciso que essa meta faca sentido (FIGUEIREDO, 2009) no dia a dia do
cuidado ao/a usuario/a, que faca sentido ao profissional envolvido/a no cuidado.

Percorrendo os caminhos novos, nos dirigimos a toda a trajetdria da pesquisa e também
ao material empirico. Quanto ao trajeto, destacamos as surpresas que esse campo trouxe, o

encontro a cada entrevistada, o ouvir histérias de vida, 0 momento de retorno as casas para
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realizar a leitura das narrativas. Tratou-se de encontros afetusosos e de valiosos aprendizados,
assim como, de producdo compartilhada de cuidado. Nesse sentido, a estratégia metodoldgica
adotada permitiu-nos produzir parte daquilo que pretendiamos investigar. Permitiu, igualmente,
gue cumprissemos com 0 compromisso ético de reconhecer a alteridade e com ela produzir
sentidos (ao invés de extrai-los dos sujeitos ou para eles produzi-los).

Quanto aos desafios e escolhas da pesquisa, diante da complexidade do tema por nos
desenvolvido - o cuidado e as tarefas desse cuidar - optamos por percorrer distintas abordagens
tedricas. Sabemos que essa escolha nos impds limites, porque ao optar pela abrangéncia do
dialogo entre diferentes tradi¢des do campo da salde coletiva, deixamos de aprofundar uma
dada perspectiva.

Em relacdo ao material empirico produzido junto aos sujeitos de pesquisa vimos que
os/as usuérios/as atribuem distindos sentidos ao cuidado em salde, a0 mesmo tempo que 0
exercem ou a ele se submetem de diferentes formas. Estas ndo necessariamente séo atravessadas
pela légica gerencialista de gestdo. Por mais que tenhamos identificado alguns pontos de
insatisfacdo dos usuarios para com o cuidado recebido, indicando problemas no manejo da
dimensdo cuidadora em salde, quando pautata pela nova Idgica de gestdo no modelo ESF, esse
néo foi um fator preponderante.

Percebemos que a CF ocupa uma certa centralidade na vida das pessoas entrevistadas,
sendo uma referéncia de busca de suas necessidades em salde. Esbarramos nos limites da
integracdo da ESF a outras redes de cuidado, seja dentro do setor saude e/ou fora dele. Diante
disso, além de frustrarem-se e expressarem importante desgaste, as usuarias também indicam
que véo costurando suas préprias redes de cuidado, a partir das longas buscas por tratamento.
Trata-se de uma costura fragil, inacabada, incipiente, mas expressiva da capacidade que as
pessoas tém de reconhecer algumas de suas necessidades, alguns de seus direitos, bem como
recursos pessoais para viabilizarem algum cuidado para si mesmas.

Contudo, também pudemos notar que ainda é expressiva a creditacdo do cuidado a
ciéncia biomédica, as tecnologias diagndsticas e & medicacdo como elementos preponderantes
e centrais. Tal creditacdo, presente nas narrativas das entrevistadas, deve-se, em grande medida,
aquilo que ¢ oferecido pela propria Clinica da Familia.

Esse quadro, por outro lado, coexiste com uma busca por um cuidado que vai além do
que a biomedicina pode oferecer (embora a inclua sempre). Ouvimos um pedido de escuta da
vida que pulsa, as vezes, desordenadamente, em cada uma das entrevistadas. Ao ouvir tal vida,
pudemos perceber que as entrevistadas também ampliaram suas possibilidades de se

perceberem.
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Concordamos com Lacerda e Valla (2004) que afirmam que inUmeros “problemas de
saude” apresentam certo grau de complexidade extrema e, consequentemente, dificilmente séo
curados, mas devem ser cuidados. Os autores consideram que as equipes de satde podem ajudar
a solucionar problemas e sofrimento, embora muitas vezes ndo seja possivel curar os sujeitos,
mas ndo deve renunciar de tratar ou cuidar dos mesmos e fornecer-lhes apoio necessario em
momento de crise. A esse respeito, consideramos que o insistente pedido que as entrevistadas
fizeram por uma escuta qualificada (localizada geralmente na figura do/a psicélogo/a) nos
remete a demanda por um cuidado voltado a ampliacdo das capacidades normativas ou dos
recursos para lidar com as inevitaveis dores do corpo e da vida.

De certo, através dessa pesquisa ndo ofertamos respostas, mas também nao foi esse
nosso objetivo. Sentimo-nos mais instigadas para continuar percorrendo o caminho da reflexédo
no que tange as praticas de cuidado em saude. Seguimos acreditanto na busca dos projetos de
felicidade e despedimo-nos com o poema de Clarice Linspector, que foi entregue a entrevistada

Cristal, apds o retorno a sua casa para a leitura da narrativa:

O sonho

Sonhe com aquilo que vocé quer ser,
porgue vVOcé possui apenas uma vida
e nela so se tem uma chance
de fazer aquilo que quer.

Tenha felicidade bastante para fazé-la doce.
Dificuldades para fazé-la forte.
Tristeza para fazé-la humana.

E esperanca suficiente para fazé-la feliz.

As pessoas mais felizes ndo tém as melhores coisas.
Elas sabem fazer o melhor das oportunidades
que aparecem em seus caminhos.

A felicidade aparece para aqueles que choram.
Para aqueles que se machucam
Para aqueles que buscam e tentam sempre.
E para aqueles que reconhecem
a importancia das pessoas que passaram por suas vidas.

Clarisse Lispector
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APENDICE A

Roteiro de questdes norteadoreas da pesquisa

1. Conte um pouco como € sua vida cotidiana.

2. Vocé acha que cuidar da saude € uma coisa necessaria? Por qué?

3. Em que momento da vida vocé se lembra de ter comecado a pensar sobre a satde?
Que fatores ou acontecimentos podem ter Ihe influenciado para comecar a pensar
nesse assunto?

4. Hoje em dia, vocé costuma cuidar da sua satde? De que modo? Entdo, o que vocé
diria que é cuidado para vocé?

5. Com que pessoas, grupos, servicos, lugares vocé conta quando precisa se cuidar no
dia a dia?

6. De que formas essas pessoas ou servicos participam da sua vida?

7. Que recursos (materiais, financeiros, afetivos) vocé e essas pessoas costumam
utilizar quando é preciso algum tipo de cuidado com a saude?

8. Que aspectos da sua vida vocé considera que ndo esta tendo o cuidado de que
necessita? Por que vocé acha que isso acontece?

9. O que vocé faz quando fica doente?

10. Para vocé, o que seria viver uma vida saudavel?

11. Sobre a Clinica da Familia, vocé costuma buscar esse servico? Em que momentos?
Vocé conhece outros lugares para cuidar da saide? Como voceé se utiliza deles?

12. Fazendo uma analise das suas experiéncias e do modo como se sente cuidado, o
que vocé diria que é a saude?

13. O que mais gostaria de falar?
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre-Esclarecido

Vocé esté sendo convidado a participar da pesquisa “Estratégia Satde da Familia: uma

analise das concepc¢oes de cuidado em salde pela 6tica dos cidaddos atendidos no municipio do
Rio de Janeiro, desenvolvida por Luciana Janeiro Silva, aluna de mestrado em psicologia da
Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ) e orientada pela Dra. Lilian Miranda,
professora do curso de Psicologia da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro.
Obijetivo principal dessa pesquisa é investigar o que os cidaddos e cidadas usuarios(as) dos
servicos da ESF entendem por cuidado em salde e as formas através das quais lidam com o
processo salde-doenca. Temo como objetivos especificos: discutir as experiéncias da
populacédo atendida no modelo da ESF no que se refere as praticas de cuidado, conhecer as
formas de utilizacdo e valoracdo do sistema de saude pelos(as) usuarios(as), conhecer as
concepgdes de salde e sua relacdo com a oferta e a utilizagdo de servigos, segundo os(as)
usuarios(as), conhecer o0 modo como 0s usuarios estdo construindo seus percursos terapéuticos
e seus anseios ligados a salde.

A pesquisa sera realizada através de entrevistas individuais com usérios(as) dos servigos
de saude das unidades nos moldes de Clinicas de Familia, do municipio do Rio de Janeiro. Faz-
se necessario ser maior de 18 anos, frequentar a unidade de saude da investigacdo ha, no
minimo, um ano.

Vocé foi escolhido porque é um usuario(@) do servico, sua participacdo €
VOLUNTARIA. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo a vocé.

A participacdo que lhe é solicitada consiste em participar de uma a duas entrevistas, em
local que sentir-se mais confortavel. Terd duracdo de mais ou menos, uma a duas horas. Essas
entrevistas serdo gravadas em audio. O audio dessas gravacdes, bem como sua transcrigéo,
permanecera sob os cuidados da pesquisadora e armazenados em lugar seguro por um periodo
de cinco anos, sendo destruido em seguida. A qualquer momento, vocé poderd solicitar
informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa. Para isso, podera utilizar os contatos
da pesquisadora, explicitados ao final deste Termo, ou pode procurar o Comité de Etica em
Pesquisa da UFRRJ, telefone: (21) 26821201.
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados atraves de relatorios e artigos cientificos, de
maneira que ndo seja possivel identificar nem vocé, nem as outras pessoas que participardo.
Essa pesquisa envolve poucos riscos para vocé, mas é possivel que vocé sinta algum tipo de
incbmodo demasiado intenso durante a participacdo nas entrevistas. Se iSso ocorrer, serdo
tomados todos os cuidados necessarios: a pesquisadora estara disponivel para conversar sobre
tudo o que vocé julgar necessario. Sua participacdo gerard beneficios para a pesquisa,
auxiliando-nos a compreender elementos importantes para melhor qualidade de atendimento
aos(as) usuarios(as) dos servicos da ESF, considerando sua experiéncia subjetiva. Pensamos
ainda que possa servir a manutencdo do espirito critico e reflexivo no desenvolvimento de
atividades que envolvam os servigos, profissionais, técnicos e gestores ao analisar e poder

repensar suas praticas, limites e implicacdes.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para a pesquisadora e outra para 0(a)

participante.

Luciana Janeiro Silva
Mestranda do Curso de Psicologia da UFRRJ
Telefone de contato: (21) 98462-7880
E-mail: lujaneiro005@yahoo.com.br
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APENDICE C

Consentimento da Participagdo da Pessoa como Sujeito

Eu, abaixo assinado, aceito participar do estudo descrito acima, como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido pelo(a) pesquisador(a) sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, prejuizo ou interrupcao de meu tratamento.
Local e data , de de 20

Nome (se desejar):

Assinatura;

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;

Observagdes complementares
Se desejar receber os resultados desta pesquisa, forneca seu e-mail ou telefone.

E-mail:

Telefone




APENDICE D

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2014

Eu, ROLEQIO BT TEncOURT DE MILAVIA . diretor da Area
Programatica 4.0, da cidade do Rio de Janeiro, autorizo o desenvolvimento da
pesquisa Estratégia Satide da Familia: wma andlise das concepgies de cuidado em
saude pela otica dos cidaddos atendidos no municipio do Rio de Janeiro, a ser realizada
pela psicologa Luciana Janeiro Silva, mestranda do programa de Pos-graduagdo strictu-
sensu em Psicologia da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, sob orientagdio da
Profa. Dra. Lilian Miranda, membro permanente do referido programa. Estou ciente de
que o estudo acontecera junto a usuarios das Equipes de Estratégia de Saide da Familia
desta area programatica, a partir de indicagdes feitas pelos profissionais dessas equipes,
tendo seu inicio condicionado a aprovagiio de um Conselho de Etica universitario.

WCAP 4D
Imediato
Matr: 1 408-1

(rIome)

%@wgmw

(assinatura)
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