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RESUMO

HOFFMANN, Catharina. Acolhimento na Atencdo Basica: navegacdes e
mergulhos nos discursos e praticas produzidos no co tidiano de uma Unidade

de Saude da Familia.

Orientadora: Profa. Dra. Maristela Dalbello Araujo. Vitoria/ES: PPGPSI/UFES, 20009.
175 f. Dissertacéo de Mestrado.

Esta pesquisa abrange os processos de producdo de saude, tendo como objeto de
estudo os discursos e praticas de saude relacionados ao acolhimento. O contexto de
andlise é a Atencdo Basica do municipio de Vitéria/ES e 0 campo de pesquisa, 0
cotidiano da Unidade de Saude da Familia da Ilha do Principe. O estudo utilizou
como referéncia os aportes tedricos da Analise Institucional e da Saude Coletiva.
Buscou-se analisar o modo como os trabalhadores fazem acolhimento no cotidiano
do servigco, além de “escutar” as concepgdes e os discursos produzidos a respeito,
na relacdo com suas praticas cotidianas, o que inclui os processos de trabalho e as
interacdes com os usudrios. Para isso, utilizou-se a Cartografia como estratégia
metodoldgica. Os dados foram produzidos no periodo de fevereiro a setembro de
2008, por meio de observacdo, diario de campo e entrevistas realizadas com
usuarios e trabalhadores da USF. Os resultados produzidos expressam que O
processo de trabalho e sua gestdo sdo fragmentados e burocratizantes. Ha intencao
dos trabalhadores de rever os processos de trabalho, entretanto, isto encontra
obstaculos na pratica. No tocante ao acolhimento, a exigéncia que os trabalhadores
sofrem para que atendam a uma certa produtividade € um aspecto que compromete
a qualidade da relacdo entre as equipes e destas com o usuario, afetando o
atendimento as necessidades destes e a propria oferta de acbes de saude. As
necessidades que os trabalhadores esperam acolher estdo circunscritas a doenca
ou sintoma manifesto fisicamente. Demonstrou-se que ir ao servigco para “conversar”
constitui-se em uma demanda valorizada pelos usuarios, sendo acolhida por alguns
trabalhadores. Evidenciou-se que a comunicagcdo nas equipes € restrita as
discussbes de questbes administrativas e procedimentos. A hierarquizacéo entre os
niveis de formacao contribui para entender o acolhimento como uma “atividade” ou
“procedimento” que € atribuicAo de uma categoria especifica (auxiliares de
enfermagem), a qual supfe-se, tem capacidade técnica para fazé-lo no ato de
recepcao do usuario. Constatou-se que as acdes de saude ndo sdo pactuadas com
0S usuarios, de modo que o PSF ndo garante o acolhimento. Porém, os
tensionamentos nas relacbes cotidianas entre trabalhador e usuéario favorecem a
problematizacdo do acolhimento como acdo que pode ultrapassar a recepc¢éo. Fica
evidente a necessidade de reorganizacdo dos processos de trabalho e de se
engendrar subjetividades por uma humanizagdo que valorize 0s processos de
singularizacéo, de modo a se promover uma real democracia no acesso a saude, na
qualidade da assisténcia e na garantia dos principios do SUS.

Palavras-chave: acolhimento; processos de trabalho em saude; producdo de
subjetividade; relacéo trabalhador-usuario.



ABSTRACT

HOFFMANN, Catharina. Embracement in Primary Health Care: surfing and
diving into discourses and practices produced in th e everyday activities in a

Family Health Care.

Guidance: Profa. Dra. Maristela Dalbello Araujo. Vitéria/ES: PPGPSI/UFES, 2009.
175 p. Master Dissertation.

This research discusses the plans of health production processes, aiming the health
discourses and practices related to embracement. The context for the analysis is the
Primary Health Care in the city of Vitoria/ES and the research field are the everyday
activities of the Family Health Service in Ilha do Principe. As reference it was used
Institutional Analysis and Collective Health. It was analyzed the way how workers
embrace the users of the health service as well as “listened” to their conceptions and
discourses produced upon embracement, in relation to their everyday practices,
which includes work processes and the interaction with the users. It was used
Cartography as the methodological strategy. Data was produced from February 2008
to September 2008, through field observation, field diary and interviews with the
users and health workers from the Family Health Service. The results show that the
process of work and its management are fragmented and bureaucratized. There is
the intention, from the workers, to revise the work processes, however they find
obstacles in this practice. Concerning Embracement, the requirements the workers
have to fulfill to obtain a certain amount of productivity is one aspect that
compromises the quality of the relation between the Family Health Teams and their
relation towards the users, affecting the response to their needs and the offer of
actions in health care. The everyday activities show that the needs the workers are
willing to welcome are related to disease or symptoms physically expressed. It was
revealed that users have “conversation” as a valued demand and it is embraced by
some workers. It was highlighted that communication in the Family Health Teams is
restricted to discussions on administrative issues and procedures. The informal
hierarchy order according to the level of graduation contributes to understand
Embracement as an “activity” or “procedure” attributed to a specific category (nursing
assistants), which supposedly have the technical capacity to do it in the action of
receiving the user in the establishment. It was noticed that there isn’t a pact between
the actions in health offered and the users, in a way that the Family Health Program
doesn’t guarantee embracement. However, the tension in the everyday relations
between worker and user favor the discussion of embracement as an action that may
surpass reception. It is evident the need of reorganizing the process of work and
engendering subjectivities for a humanization that values the singularization
processes in a way of promoting a real democracy in the access to health, in the
quality of health care and in the guarantee of the principles of SUS (Public Health
System).

Key-words: embracement; work processes in health; production of subjectivity;
worker-user relationship.
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1. INTRODUCAO

A atualidade da discussdo sobre acolhimento no ambito da saude pode ser
verificada pela producédo cientifica recente (AYRES, 2004; FRANCO, BUENO,
MERHY, 2007; TEIXEIRA, 2003; GOMES, PINHEIRO, 2005; MALTA, 2001;
SANTOS et al, 2007; SCHIMITH, LIMA, 2004).

Estas discussodes se justificam pela evidéncia de precarizacdo das relactes
no trabalho em saude, pela pouca participacdo dos trabalhadores na gestdo dos
servicos e pelo fragil vinculo destes com os usuarios, o0 que ndo condiz com 0s
principios de um Sistema Unico de Satde — SUS democratico e participativo.

Tais constatacdes foram verificadas na experiéncia profissional vivida pela
autora desta pesquisa em uma Unidade Béasica de Saude, a qual serviu de estimulo
para a problematizacéo do processo de cuidar e para iniciar um projeto de pesquisa
que pudesse dar visibilidade as dificuldades envolvidas na organizacdo dos
processos de trabalho em saude, tornando-se fundamental, colocar em andlise a
qualidade das relacbes que se déo nos servicos de saude frente a diversidade e a
multiplicidade de necessidades que neles se produzem, evidenciando-se a
importancia da dimenséao subjetiva nos processos de producéo de saude.

A formacéo académica da pesquisadora, que se deu no curso de Psicologia
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), foi potencializadora da producéo
de interfaces e transversalizagdes entre diversos campos do saber, incrementando o
interesse em discutir estes aspectos relacionados as transformacdes pelas quais
vem passando o0 campo da saude.

Alguns anos apo0s a graduacdo, encontramos, no Mestrado em Psicologia
Institucional da UFES, receptividade para o desenvolvimento desta pesquisa sobre
acolhimento, discutindo-o na perspectiva da producédo de subjetividades e de
realidades, nos processos de producdo de saude que se engendram no
contemporaneo. A insercdo da pesquisadora neste Programa de pds-graduacao foi
atravessada por multiplas possibilidades de exploragcéo de “substancias” de diversas
procedéncias, as quais puderam compor com a ética deste trabalho, que valoriza o
agenciamento com os movimentos de producéao de vida que se fazem no cotidiano.
Assim, foram valorizados na sua producdo as aulas, seminarios, conferéncias,

orientagfes, mas também as conversas informais com os colegas de Mestrado, as
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festas de que participamos juntos e a propria construcao e apropriacdo do “espaco”
coletivo do Mestrado.

A discussdo sobre acolhimento encontra respaldo na Politica Nacional de
Humanizacao da atencéo e da gestdo na saude (PNH) — instituida pelo Ministério da
Saude (MS) e apresentada na Xll Conferéncia Nacional de Saude (2003) — que
aponta para a humanizagdo como aspecto fundamental para a qualificacdo do SUS
e para uma construcao coletiva do campo da atencdo em saude. Com este intuito, a
PNH vem convocando os municipios brasileiros a desenvolverem uma “Politica
Municipal de Humanizagéo” que reconhecga a necessidade de construgédo de novas
relacbes de trabalho que envolva gestores, profissionais de saude e também
usuarios.

Entretanto, tdo importante quanto os espacos de discussao regulamentados,
sdo, também, o cotidiano dos servicos e as relagdes concretas e didrias entre
profissionais de salde, gestores e usuarios, 0os quais atualizam a producéo de acdes
em saude de interesse coletivo.

Tomamos o0 acolhimento como uma “dimensdo” da problemética da
humanizagcédo dos servi¢os, apontando para a responsabilizacdo, para a andalise da
demanda e da escuta qualificada. A partir desse entendimento, tivemos como
objetivo geral nesta pesquisa, acompanhar e analisar os discursos e as praticas
relacionadas a acolhimento, postos em funcionamento pelos trabalhadores, gestores
e usuarios no cotidiano de um servico de Atencédo Basica do municipio de Vitéria, a
fim de questionar a real efetivacdo dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS)
e, concomitantemente, de refletir sobre a potencializacdo, a qualificacdo e a
organizacao dos servicos oferecidos.

Como objetivos especificos desta pesquisa apontamos:

* Identificar e sistematizar os discursos oficiais e protocolos instituidos sobre
acolhimento no ambito do Ministério da Saude e da Secretaria Municipal de
Saude (SEMUS) da Prefeitura de Vitéria.

« Compreender e analisar os discursos acerca do acolhimento entre os atores
envolvidos (usuarios, gestores e profissionais de saude) no cotidiano de uma

unidade basica de saude.
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 Acompanhar e analisar as praticas cotidianas que pudessem ser tomadas,
nessa unidade, como modos de se fazer acolhimento.
* Analisar as relagbes entre os discursos oficiais, os discursos produzidos pelos

atores e as praticas acompanhadas.

Para alcancar os objetivos propostos, foram realizados sistematizacao de
documentos oficiais sobre o acolhimento e estudos da literatura técnica a respeito
deste tema. Também foram feitas observacdo de campo com a utilizacdo de um
diario, bem como entrevistas com trabalhadores e usuarios da Unidade de Saude da
Familia pesquisada. Como resultado desse trabalho, este estudo apresenta-se em
oito capitulos.

Apos a breve introducéo da justificativa, do propoésito e dos objetivos de nossa
pesquisa, feita neste primeiro capitulo, passamos a descrever N0OSSO percurso Nos
capitulos seguintes:

No segundo capitulo, fizemos uma retrospectiva da histéria das politicas de
saude brasileiras e das transformacgfes ocorridas ao longo do século XX, como
prerrogativa para compreender os movimentos de constru¢do do campo da saude
publica.

No terceiro capitulo , focalizamos o Movimento Sanitario como aglutinador de
movimentos sociais instituintes pela mudanca da é&rea da saude e pela
redemocratizacdo no Brasil. Em seguida, remetemos a construcdo do SUS,
apontando seus desafios atuais, dentre 0s quais se destaca o acolhimento
“humanizado” com resolutividade. Por fim, discorremos sobre a Atencdo Basica
como nivel preferencial de acesso dos usuarios e para onde se volta a
reorganizacao do sistema e que constitui 0 contexto desta pesquisa.

No quarto capitulo , abordamos alguns discursos sobre acolhimento.
Inicialmente, destacamos a énfase dada a este tema pela Politica Nacional de
Humanizacdo. Em seguida, descrevemos os discursos e movimentos que tém sido
feitos pela SEMUS a esse respeito. Por ultimo, trazemos discursos presentes na
literatura académica, que serviram como referencial para nossas analises.

No quinto capitulo , explicitamos o0s pressupostos da Cartografia e
detalhamos as ferramentas utilizadas para a realizacao desta pesquisa.

No sexto capitulo , contextualizamos o territorio desta pesquisa, por meio da

descricdo das caracteristicas geograficas, histéricas e econémicas do municipio de
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Vitéria e das caracteristicas da Atencdo Basica e situamos a histéria e o perfil do
territério da llha do Principe. Finalmente, cartografamos o processo de construgéo
da Unidade de Saude da Familia da Ilha do Principe e suas caracteristicas atuais.
No sétimo capitulo , realizamos as analises acerca do acolhimento, a partir
do acompanhamento dos processos de trabalho na Unidade de Saude e das
relagdes engendradas entre usuarios e trabalhadores no servigo.
No oitavo capitulo , procedemos as consideracdes finais, seguidas das

referéncias e apéndices.
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2. RETROSPECTIVA HISTORICA DAS POLITICAS DE SAUDE NO
BRASIL: DA REPUBLICA OLIGARQUICA AO ESTADO AUTORITARIO
INSTITUIDO

A saude como direito é uma conquista social. No Brasil, ap0s vinte anos de
regime ditatorial, as politicas de saude ganharam destaque com o0 processo de
redemocratizacdo do pais, em que a Reforma Sanitéria teve papel preponderante.
Como apice desse processo de luta pela democracia sanitaria, destacamos o
estabelecimento da garantia constitucional do direito universal a saude e a
construcdo do Sistema Unico de Satde — SUS (ESCOREL, 1998).

Entretanto, para se compreender o movimento sanitario que engendrou uma
luta pela saude como direito, € preciso revisitar alguns processos histéricos que
remetem as mudancas ocorridas na saude brasileira durante o século XX, bem como
as relagbes entre Estado, sociedade e saude, no tocante as politicas de saude.

Segundo Lima, Fonseca e Hochman (2005), as politicas de saude tiveram seu
inicio efetivo no final da década de 1910. Durante a Republica oligarquica (1889-
1930) — conhecida também como Primeira Republica -- estiveram associadas aos
problemas da integracdo nacional e “a consciéncia da interdependéncia gerada
pelas doencas transmissiveis” (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005, p.32). As
politicas de saude, naquele momento, foram consideradas resultantes do encontro
entre um movimento sanitarista organizado em torno das propostas de saneamento -
- cuja viabilidade dependeria do fortalecimento da autoridade do Estado e do papel
do governo federal — e as elites politicas, cientistas e intelectuais de vertente
nacionalista atentos para os efeitos negativos do quadro sanitario do pais,
mobilizados em torno de um “projeto civilizatorio” que dependia de politicas publicas
em areas como saude e educacao.

Nas primeiras trés décadas do século XX o Brasil era predominantemente
rural, com um contingente de analfabetos estimado em 70% no censo de 1920.
Ocorriam as primeiras manifestacdes operarias urbanas com intensos conflitos entre
capital e trabalho, as quais sofriam violenta repressdo. No ambito das politicas
sociais, embora a Constituicdo de 1891 j& trouxesse para 0s estados a

responsabilidade pelas acfes de saude, saneamento e educacdo, a assisténcia
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médica so teria reconhecimento legal como politica publica com a aprovacgéo da Lei
El6i Chaves, de 1923 (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005).

Na década de 20 foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP’s), que tinham finalidade assistencial e eram organizadas por empresas e
administradas e financiadas por empresarios e trabalhadores, funcionando sob um
modelo em que os beneficios dependiam das contribuicdes dos segurados. A lei que
regulamentou a criacdo das CAP’s é apontada como o momento inicial da
responsabilizacdo do Estado pela regulacdo da concessao de beneficios e servicos,
especialmente da assisténcia médica. As classes assalariadas urbanas passaram a
ser assistidas por servigos de atencdo médica individual, prestados pelas CAP’s, que
compravam servicos médicos do setor privado pelo credenciamento médico (COHN
et al, 2002).

Na década de 30 foram formados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP’s), autarquias que institucionalizaram o seguro social, passando a ser geridos
diretamente pelo Estado. Os recursos financeiros continuavam sendo de origem
tripartite como nas CAP’s (empregados, empregadores e Unido), mas a contribuicéo
patronal passou a ser calculada sobre o salario pago (COHN et al, 2002).

Durante a Primeira Republica estabeleceram-se as bases para a criagdo de
um sistema nacional de saude, que se caracterizava pela concentracdo e pela
verticalizacdo das acdes no governo central. O periodo que se inicia em 1930
(primeiro governo de Getulio Vargas) é visto como marco inicial das politicas sociais
e da centralizagdo estatal, conformando um sistema de protecdo social de longa
duracéo.

Na esfera institucional, a principal mudanca consistiu na criacdo do Ministério
da Educacédo e Saude Publica (Mesp), cujos campos assumiram novos significados
compativeis com as mudancgas no quadro politico nacional. Entretanto, os primeiros
anos do Mesp foram marcados pela indefinicAo e inconstancia de propostas,
projetos e ministros, que foram trés.

Em sua dimensao institucional, as acfes publicas de saude acompanharam
as distingbes estabelecidas entre o Ministério do Trabalho Industria e Comércio
(MTIC) e o Mesp, cuja separagao correspondeu a mais do que uma simples divisdo
de funcbes por area de atuacdo, pois tratava-se de um formato diferenciado de
reconhecimento de direitos sociais. Assim, de um lado estabeleceu-se o arcabouco

juridico e material da assisténcia médica individual previdenciaria, desenvolvida no



19

MTIC, a qual era destinada aos inseridos no mercado formal de trabalho e amparada
por principios corporativos que definiam aqueles reconhecidos como cidad&os. De
um outro lado, fica a saude publica — e tudo 0 mais que dissesse respeito a saude da
populacdo e que ndo se encontrasse na area de abrangéncia da medicina
previdenciéria -- atrelada a educagéo, no Mesp. A este ministério cabia a “prestacao
de servicos para aqueles identificados como pré-cidaddos: os pobres, o0s
desempregados, os que exerciam atividades informais [...]"” (LIMA; FONSECA,;
HOCHMAN, 2005, p. 41 e 42).

Concordando com Mendes (1995), podemos dizer que no periodo que vai de
1930 a 1945, a preocupacdo da Previdéncia Social passou a ser de carater
contencionista e a assisténcia meédica € vista como funcao provisoria e secundaria.

Entre os anos de 1945 a 1964, os pronunciamentos oficiais de presidentes e
ministros e as posi¢des politicas no campo da saude publica associavam saude e
doenca aos problemas do desenvolvimento e da pobreza. O sanitarismo
desenvolvimentista vinha reagindo ao campanhismo, a centralizacéo, a fragilidade
dos governos locais e ao baixo conhecimento do estado sanitario do pais: ndo havia
informagdes nem dados vitais. O sanitarismo desse contexto defendia a
compreensao das relagcbes entre pobreza e doenca e sua importancia para a
transformacao social e politica do pais. Como marco institucional deste periodo tem-
se a criacdo do Ministério da Saude, em 1953, no segundo governo Vargas, que
junto com a reforma dos servigcos nacionais mantinha como posicdo hegemonica a
defesa do foco central nas doengas das coletividades, especialmente endemias que
consistiam obstaculos ao desenvolvimento do pais, considerado ainda rural. O MS
seguia um modelo vertical que se orientava para o combate as enfermidades rurais e
era coordenado pelo governo federal (LIMA, FONSECA, HOCHMAN, 2005).

Entre os anos 50 e 60 era comum a associacdo entre saude e
desenvolvimento. De outro modo, estavam presentes nos discursos politicos como o
de Juscelino Kubitschek, eleito presidente em 1955, o compromisso com a
erradicacdo de doencas independentemente do desenvolvimento econdémico do
pais. Em meados dos anos 50, porém, ja se ouviam discursos que colocavam a idéia
de saude como conseqiiéncia do desenvolvimento econémico e social, € ndo como
causa dele. Esta idéia fica claramente expressa no discurso de Jodo Goulart durante
a lll Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1963, em que o MS é convocado a

contribuir “incorporando os Municipios dos pais em uma rede béasica de servigcos
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médico-sanitarios, que fornegam a todos os brasileiros um minimo indispenséavel a
defesa de sua vidal...]".(LIMA, FONSECA, HOCHMAN, 2005, p.54). No entanto, as
novas proposicdes em torno da municipalizacdo dos servicos de saude e o
movimento que vinha se fazendo na direcdo da descentraliza¢do, da horizontalidade,
da integracdo das acdes de saude, da ampliacdo dos servigos e da articulacdo da
saude com as reformas sociais, seria abortado pelo golpe militar de 31 de marco de
1964.

Em 1966 todo o sistema previdenciario foi unificado no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). O Brasil passava por um processo de intensa
industrializacdo e urbanizagcdo que provocaram transformacdes geradoras de uma
grande massa operaria que deveria ser atendida pelo sistema de saude. Segundo
Mendes (1995) interessava, a partir de agora, manter restaurada a capacidade
produtiva do trabalhador agindo sobre seu corpo.

Através das acbes da Previdéncia Social sobre os servicos de saude, a
intervencao do Estado contribuiu para consagrar a medicina cientifica como modelo
hegembnico de atencdo a saude, cujos reflexos se acentuam no cenario das
politicas publicas no Brasil ainda nos dias atuais.

O modelo desenvolvimentista em seu apogeu marca o inicio da dicotomia
entre atencdo médica curativa e medidas preventivas de carater coletivo, assim
como o distanciamento dos servi¢os publicos e servi¢os privados de saude (COHN
et al, 2002).

Nos anos em que vigorou o regime autoritario-burocratico da ditadura militar,
a saude no Brasil encontrava-se em situagcéo de decadéncia no campo de pesquisas
e no ambito do financiamento, estando o Estado isento de sua obrigacdo de
prestacao de contas. No sistema nacional de saude que vigorou do periodo de 1964
a 1974 predominavam as instituicbes previdenciarias, os trabalhadores estavam
afastados dos processos de direcdo e era evidente a hegemonia burocréatico
empresarial, tendo como consequéncia a mercantilizacdo da saude. Tal
configuracdo colocou todo o sistema de saude na condicdo de uma maquina
ineficiente e tradicionalista.

O governo Médici (1970-1974), marcado pela politica do “Milagre Econdmico”,
foi responsabilizado pelo aumento da mortalidade na populacéo brasileira, sobretudo
a infantil, aléem da expansdo de epidemias de meningite e endemias como a

hanseniase e poliomielite e da elevacdo dos niveis de desnutricdo. No fim deste
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governo ja se observavam o0s primeiros sinais do desgaste do modelo politico e das
consequéncias sociais da concentracao de riqueza. Neste momento, 0S movimentos
sociais comegam a se rearticular e denunciar a situacado de caos na saude publica e
nos servicos previdenciarios de atencdo meédica, bem como a degradacdo da
qualidade de vida da populacao.

Em meio a uma modernizagdo e a uma acao fortemente repressiva, 0s
governos militares implantaram algumas medidas direcionadas para a populacéo
trabalhadora, a fim de obter legitimidade. Do mesmo modo como foi feito na década
de 60, em que os institutos previdenciarios foram centralizados pelo INPS; a
centralizacdo do sistema prosseguiu ao longo da década de 70, com a criacdo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — Inamps (BRASIL, 2006a). Segundo
COHN et al (2002, p.17), “a logica do favorecimento do setor privado da assisténcia
médica através da politica previdenciéria prevaleceu de forma explicita até os anos
80".

No final da década de 70 o modelo médico-assistencial privatista ja
demonstrava inadequacdes a realidade sanitaria nacional. O perfil de morbi-
mortalidade do pais néo era alterado, havia grande incongruéncia entre a compra de
servigcos hospitalares privados e a rede prestadora de servi¢os e era alto o grau de
centralizacdo tanto no MS quanto no MPAS, o que reduzia o controle da acéo
governamental (FLEURY-TEIXEIRA, 1989).

O regime militar vinha, cada vez mais, promovendo a ampliacdo das
desigualdades socioeconémicas e as contradicdes da politica macroeconémica
produziam exclusdo social e um crescente impacto sobre as condi¢cdes de vida e
trabalho. Com o desgaste da ditadura militar, cresceram 0s movimentos sociais
urbanos no final da década de 70 e inicio da década de 80.

No afd de transformar tal realidade de exclusdo, outros atores sociais
tornaram mais evidente sua presenca nesse cenario de lutas por mudancas no
Sistema de Saude e pela democratizacdo da sociedade brasileira. Destacamos aqui,
como novo sujeito coletivo, o Movimento Sanitario brasileiro, cujas bases
fomentaram o reconhecimento da saude como direito e a luta por uma nova forma

de organizacéo da saude publica no Brasil.
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3. MOVIMENTOS INSTITUINTES NA SAUDE

3.1 O MOVIMENTO SANITARIO: BASES INSTITUCIONAIS, VERTENTES
INSTITUINTES E INSTITUCIONALIZACAO NO APARELHO DE ESTADO

O movimento sanitario se engendra na problematizacdo da crise de uma
medicina mercantilizada para pensar um sistema de saude que pudesse se
organizar de modo a responder as demandas reais de saude da populacdo. Tratava-
se de um movimento que almejava a transformacédo do setor saude, mas tinha em
comum com outros movimentos sociais a luta pelos direitos civis e sociais como
dimensodes da democracia.

Este movimento se forja no periodo mais repressivo da ditadura, sendo
atribuido as classes trabalhadoras e populares, mas ocorrido a partir de um novo
marco tedrico no pensamento médico social, cuja base vem do processo ocorrido
nas universidades entre os anos 1960 e 1974. Este processo foi também
considerado o inicio das bases institucionais do movimento, expressos pelos
Departamentos de Medicina Preventiva (DMP’s).

Implantados no Brasil na década de 50 e tornados obrigatérios nas
faculdades de medicina com a reforma universitaria de 1968, os DMP’s constituiram
a base institucional que produziu conhecimentos sobre a saude da populacdo e o
modo de organizar s praticas sanitarias.

Até a década de 60 as determinac¢des sociais que interferem na producéo de
doencas e nas relacbes entre a saude e a populacdo ndo eram diretamente
questionadas em razéo da influéncia norte-americana das bases do preventivismo,
que se assentavam em modelos conceituais como a histéria natural da doenca, o
conceito ecolégico de saude e doenca e a multicausalidade. Entretanto, o
movimento preventivista tinha dentre seus conceitos estratégicos a pretensdo de
transformar a consciéncia dos estudantes e a idéia de que o setor saude era
autdbnomo politicamente (ESCOREL, NASCIMENTO, EDLER, 2005).

Considerado o locus onde comecou a se organizar 0 movimento sanitario, a
medicina preventiva buscava ampliar seu campo de acdo para além de
especialidade médica, indo em busca de um envolvimento com as organizacdes

civis em prol da democracia no pais.
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No final da década de 60, os programas de medicina social propdem a
desmedicalizagdo da sociedade, com programas alternativos de autocuidado da
saude. Havia uma discussdo em torno da elitizacdo da pratica médica e contra a
falta de acesso da populagcdo aos servicos médicos. Essa discussao atingiu o0 cume
na Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméaria de Alma-Ata, em 1978,
guando se definiu a saude como direito fundamental do homem, sob a
responsabilidade politica dos governos.

No Brasil, as teses da medicina comunitaria como a desmedicalizacdo, o
autocuidado e a atencdo priméria realizada por n&o-profissionais, conquistaram
certos programas 0s quais passaram a se vincular aos DMP’s. O projeto inicial
pretendia propiciar “experiéncias extra-muro e extra-hospitalares” aos estudantes,
culminando, posteriormente, na criacdo de formacdes para residentes (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005, p.64).

Em um contexto de questionamentos e revisao critica dos propésitos e da
teoria preventivista, discute-se a pratica médica e delimita-se o campo da Saude
Coletiva para a qual o processo saude-doenca foca a coletividade e ndo apenas o
individuo. A criagdo de um novo campo teorico na saude subverte o entendimento
de que a ciéncia € neutra, tornando-se a teoria um instrumento de luta politica,
estudando e intervindo na realidade sanitaria (ESCOREL, NASCIMENTO, EDLER,
2005).

Nesse contexto, os DMP’s séo tidos como principal palco da luta conceitual
pela saude e se confrontam com o movimento preventivista liberal de matriz
americana, bem como com o projeto racionalizador do Estado ancorado no regime
militar. Houve intervencéo de intelectuais trazendo a 6tica do materialismo-dialético
gue pretendia superar as visdes bioldgica e ecoldgica de saude, forjando uma viséo
médico-social de salde (ESCOREL, 1998).

Mesmo tendo a academia como importante base institucional, o movimento
sanitario trazia consigo forte conotacdo de democracia participativa e resisténcia
contra o arbitrio ditatorial aglutinando, na sociedade, um projeto comum.

Podemos destacar o valor das diversas vertentes que nortearam as iniciativas
do Movimento Sanitario em direcdo a uma mobilizacdo instituinte (BRASIL, 2006a):
(1) A da academia, que passa a fecundar algumas universidades fazendo uma
revisdo da concepcédo geral de saude, da determinacdo social da doenca e da

politica na organizagcdo dos servicos de saude, recolocando “os servi¢cos de saude
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no mundo da politica” (BRASIL, 2006a, p.59); (2) A de conjuntos de experiéncias de
gestao de servicos, expressos pelas conquistas de alguns governos estaduais, o que
se torna o motor propulsor da ocupacéo de espacos de governo. Nessa vertente sédo
relevantes a criacdo do Piass — Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e
Saneamento; as iniciativas das AlS; a criacao do SUDs; a consolidagao do Conass —
Conselho Nacional de Secretérios de Saude e do Conasems — Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude. Esta vertente é considerada pelos personagens
do movimento como sua “for¢a centrifuga” (BRASIL, 2006a, p.60), a partir da qual
comecam a aparecer experiéncias como a do Piass, em Montes Claros, e que, na
fala desses personagens:
[...JEram experiéncias ja influenciaveis por Alma-Ata, pela questao da
atencdo bdésica, dos cuidados primarios de saude. Comecou-se,
digamos assim, a penetrar no aparelho de Estado organizando essa
contrapolitica, que nada mais era do que tentar desenhos alternativos
gue se contrapunham a politica oficial de saude, que era
fragmentada, segmentada por multiplos ministérios, muito centrada

na questdo do hospital e da tecnologia (BRASIL, 2006a, p.61, por
José Gomes Temporao).

(3) A da estruturacdo da vida politica e dos partidos politicos, em que se destacavam
a militancia no PCB e no MDB. A tonica dessa vertente era a assimilacdo do espirito
do movimento pela Reforma Sanitaria; pela via de sua incorporacdo aos programas
partidarios; (4) A dos movimentos comunitarios incorporando a agenda da saude. Os
movimentos populares e sindicais se encontram com o movimento pela Reforma
Sanitaria e vém dar forma a matriz politica da participacdo da sociedade na
Reforma. Sobre a articulagdo desses movimentos, comentam o0s atores desse

processo.

[...]JOrganizamos os primeiros conselhos de saude, ainda na época
da ditadura (1979-1980), aproveitamos umas brechas na legislacdo
estadual [do estado de S&o Paulo, onde havia grande articulagcéo de
forcas envolvidas],[...], e ficava um diferencial na atuacdo dos
companheiros que trabalhavam na Reforma Sanitaria, mais
concentrados na elaboracéo, na critica, na formulagdo da reforma do
sistema de salude, e nds, mais na atuacdo junto ao movimento
popular, organizando diretamente os conselhos. (BRASIL, 2006a,
p.62, por Eduardo Jorge).

Segundo os personagens que fizeram parte do processo constitutivo do
movimento sanitario, a luta dos movimentos popular e sindical organizado forma o

vetor do movimento que Ihe conferiu legitimidade e amplitude e, posteriormente, no
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processo constituinte, possibilitou a consignagdo do SUS (Sistema Unico de Salde)
na ConstituicAo Federal de 1988. Nesse processo de conquistas, 0 movimento
chega a ganhar a alcunha de “Partido Sanitario”. Entretanto, essa identidade é
refutada por alguns de seus personagens, que procuram manter seu carater

instituinte:

N&o é partido, ndo € uma coisa institucionalizada, organizada, muito
pelo contrario, € uma coisa que cresce, que flui, que diminui, aparece
e desaparece, como ondas. Ou seja, tem todas as caracteristicas de
um movimento social.[...] ndo é uma burocracia, ndo tem regimento
interno. As pessoas se identificam, porque tém uma mesma
abordagem tedrica, um mesmo discurso e uma mesma luta. As
pessoas se tornam parceiras de uma proposta de transformacéo e
entram e saem e vao e voltam. (BRASIL, 2006a, p.66, por Sarah
Escorel).

No fluxo de uma outra identidade, transformadora, mais consolidada, como
denominavam o0s personagens desse processo, 0 movimento sanitario via suas
iniciativas se disseminarem pelo Brasil e passava a alcancar outros espacos,
inclusive dentro do aparelho de Estado.

Diante das criticas ao seu projeto politico e social, O governo Geisel (1974-
1979) usou politicas sociais para legitimar seu modelo politico-econémico. Em vista
da caréncia da capacidade gerencial e estrutura técnica evidenciadas pelo
diagnéstico feito da saude publica naquele periodo de governo, o regime militar criou
o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), canalizando recursos e
viabilizando projetos para estas areas sem, entretanto, dispor de quadros técnicos
para ocupar esses espacos abertos. Acabou, assim, criando espacos institucionais
para pessoal de pensamento divergente, por onde liderancas do movimento
encontram brechas para adentrar a alta burocracia estatal na area da Saude e da
Previdéncia Social (ESCOREL, 1998).

No ambito das politicas de saude, o referencial da medicina comunitaria (que
era pautada pelos principios de hierarquizacao, regionalizacdo e integralidade) se
materializava em programas de extensdo da cobertura de acbes basicas,
direcionados para a populagdo excluida do sistema previdenciario. Embora
houvesse sido implantada uma experiéncia como o Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Saude e Saneamento (Piass), em 1976, as praticas se limitaram a uma

atencdo primaria seletiva para as populacbes marginalizadas de regides
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marginalizadas, tolhida de maior amplitude pela falta de recursos, pessoal
qualificado e tecnologias mais sofisticadas (BRASIL, 2006a).

Sob o cerceamento do regime autoritario, 0 Movimento Sanitario precisava de
outras formas para viabilizar suas propostas de contestacdo. Assim, criou em 1976,
a partir da sugestdo de um grupo de médicos da USP oriundos dos DMP’s, o
CEBES (Centro Brasileiro de Estudos da Saude) e em 1979, a ABRASCO
(Associacdo Brasileira de Po6s-Graduacdo em Saude Coletiva), que é outra
organizacdo protagonista na luta do movimento sanitario, dando énfase as
residéncias em medicina preventiva e social.

No fim do ciclo militar, o governo Figueiredo (1979-1985) é marcado por
crises estruturais e pela abertura politica, a qual traz novas perspectivas para a area
da saude. Nesse contexto, a crise da Previdéncia Social se agrava em 1981, quando
foi criado um pacote de governo que levou a uma interferéncia na area da
assisténcia médica da Previdéncia, considerada uma das responsaveis pelo déficit
publico.

Uma nova realidade vivenciada pelo movimento sanitario se expressa na Vlli
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em mar¢co de 1986, em Brasilia. Ali foram
lancados os principios da Reforma Sanitdria na presenca de mais de quatro mil
pessoas, evidenciando-se que a reforma da saulde transcendia uma reforma
administrativa e financeira e apontava para uma ampliacdo do conceito de saude ao
qual deveria corresponder uma acao institucional.

Foi na VIII CNS que se aprovou a criacdo de “um Sistema Unico de Salide,
que se constituisse em um novo arcabouco institucional, com a separacao total da
saude em relacéo a previdéncia” (ESCOREL, NASCIMENTO, EDLER, 2005, p.78).

Para a constituicdo do SUS, ainda seria necessario aprofundar a discussao
sobre seu financiamento e operacionalizagdo. Foi quando se criou o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), vindo da proposta do Inamps para
municipalizacdo dos servicos de saude e tinha como principios: a universalizacdo, a
equidade, a descentralizacdo, a regionalizacédo, a hierarquizacdo e a participacéo
comunitéria. O SUDS foi considerado uma ponte para a reorientacdo das politicas de
saude e para a reorganizacdo dos servicos enquanto se desenvolvessem 0s
trabalhos da Constituinte.

Em 1988 foi promulgada a oitava Constituicdo do Brasil, conhecida como

“Constituicdo Cidada”. Em seu artigo 196, a saude é descrita como direito de todos e
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dever do Estado. Deve ser garantida por politicas sociais e econdmicas
comprometidas com a reduc¢do dos riscos de doencas e com 0 acesso universal as

acoOes e servicos voltados para promocao, protecao e recuperacao da saude.

3.2 O SUS COMO UM PROCESSO EM PERMANENTE CONSTRUCAO: DA
CONJUNTURA NEOLIBERAL DOS ANOS 90 AOS DESAFIOS DOS ANOS 2000

Em 1989 foi realizada a primeira eleicdo direta para presidente da Republica
em quase trinta anos. Em 1990, foi promulgada a Lei Organica da Saude (LOS
8.080/90), que regulamenta o SUS.

Conforme esta lei, as ac¢des e servigcos publicos de salude e 0s servigcos
privados contratados ou conveniados que integram o SUS devem, além das
diretrizes, obedecer aos seguintes principios: universalidade do acesso aos servigos
de saude em todos os niveis de assisténcia; integralidade da assisténcia;
preservacdo da autonomia; igualdade de assisténcia sem qualquer tipo de
preconceito ou privilégio; direito a informacao sobre a propria saude; divulgacao de
informacgdes para o usuario quanto ao potencial e utilizacdo dos servicos; utilizacao
da epidemiologia para estabelecimento de prioridades, para alocar recursos e para
realizar orientacdo programatica; participacdo da comunidade; descentralizacao
politico-administrativa com direcdo Unica em cada esfera de governo. (BRASIL,
1990a).

Entretanto, esta lei sofreu uma grande quantidade de vetos pelo entdo
presidente Collor de Mello, tendo, posteriormente, alguns de seus temas definidos
na lei complementar 8.142/90. Esta outra LOS disp0e, principalmente, sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS instituindo em cada esfera do
governo as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude enquanto instancias
de controle social; e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude definindo os parametros de alocacao dos recursos do
Fundo Nacional de Saude e os requisitos para Municipios, Estados e Distrito Federal
receberem estes recursos (BRASIL, 1990b).

Algumas dificuldades operacionais no processo de implantagdo do SUS
persistiam, apesar de sua regulamentacao pelas LOS. Assim, sédo editadas pelo MS
as Normas Operacionais Basicas (NOB’s). A NOB 01/91 tinha o intuito de normatizar

as formas de trabalho conjunto entre as trés esferas de governo. Em seguida vieram
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a NOB/93, que focalizava a municipalizacdo como condi¢cdo indispensavel para o
SUS e a descentralizagdo das agles e servicos de saude. Com a NOB/96, os
municipios e os estados passaram a ser co-responsaveis na busca da equidade, da
qualidade na atencéo e na constru¢do de uma rede regionalizada e hierarquizada de
servigos. Além disso, a NOB/96 transformou-se em um modelo de atengdo centrado
na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente, bem como, na relagcéo
da equipe de saude com a comunidade, especialmente, com as familias. (BRASIL,
1997).

Com o intuito de enfrentar os problemas de implantacdo do SUS, o MS edita
as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS). A NOAS 01/2001
articulava-se em torno da ampliacdo das responsabilidades dos municipios na
garantia de acesso aos servi¢os da atencao basica (BRASIL, 2001).

Considerando que um sistema de saude equanime, integral, universal,
resolutivo e com qualidade nos seus servigos, concebe a atencdo basica como parte
imprescindivel de um conjunto de acdes para o atendimento dos problemas de
saude da populacdo, a NOAS 01/01 ampliou o acesso e a qualidade da Atencéo
Bésica instituindo a Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPABA), por meio
da qual o municipio assume responsabilidades no ambito da organizacdo, da
atencdo a saude e do planejamento que incluem, respectivamente, a geréncia de
unidades ambulatoriais com organizacéo da rede de atencéo basica; a execucéo de
acOes basicas de vigilancia sanitaria, epidemiologia e controle das doencas; a
elaboracdo do Plano Municipal de Saude e o Pacto de indicadores da Atencéo
Bésica firmado com o estado (BRASIL, 2001).

Como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de
maior equidade, a instituicdo do Plano Diretor de Regionalizacdo, de acordo com a
NOAS 01/2002 objetivava garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da
populacdo aos servicos e acfes de saude de acordo com suas necessidades
(BRASIL, 2002a).

Em 2006 foram estabelecidas as Diretrizes do Pacto pela Saude
contemplando o Pacto entre os gestores do SUS nas dimensfes: Pacto pela Vida,
Em Defesa do SUS e de Gestao.

O Pacto pela Vida determinou compromissos em torno de algumas
prioridades que representam impactos sobre a situacdo de saude da populacéo,

bem como, estabelece metas para cada um dos acordos e para todos 0s niveis
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gestores. Dentre os eixos pactuados tem-se o “fortalecimento da Atencdo Basica”,
cujos objetivos perpassam acdes de organizagdo para garantir a consonancia com
os principios filosoficos e organizativos do SUS.

Nesse contexto de wuma crescente normalizacdo do processo de
descentralizagdo, composto por normas operacionais e mecanismos de repasse de
recursos financeiros em meio a ascensdo de um projeto politico-econémico
neoliberal, € que se da o inicio da constru¢do do SUS, ou seja, em um contexto em
que a disputa ideoldgica favoreceu amplamente o projeto neoliberal, reorganizando
as relacOes entre Estado e sociedade em bases distintas daquelas pressupostas
pelos formuladores do SUS.

A retomada do projeto neoliberal reduz a presenca do Estado na economia e
nas politicas sociais, favorecendo as privatizacdes e a transferéncia do papel do
Estado para organizagBes civis. Disso decorrem o predominio da logica de
acumulacdo do capital financeiro e politicas publicas voltadas para a estabilizacédo
monetaria. Os valores sociais voltam-se para o individualismo e para 0 consumismo
e cresce na saude a existéncia de sistemas de seguros privados e um sistema
publico para os mais pobres, mas ao qual os assegurados recorrem em varias
situacoes.

Para a populacdo “mais pobre” sédo voltados programas de protecao
focalizados, cujos beneficios em servicos ou transferéncias de renda implicam em
requerimentos de provas de necessidade e no cumprimento de certas
condicionalidades impostas aos beneficiarios. Desta forma, a politica social passa a
funcionar desvinculada da condi¢cdo de exercicio de um direito social, mas pautada
no que Fleury (2006, p.7) chama de “individualizacdo do risco”, em que cada um
deve arcar com seus riscos sociais.

O mercado de trabalho torna-se cada vez mais informal e as politicas de
protecdo social ndo combatem a exclusdo e a desigualdade. Assim, o crescimento
da violéncia nas grandes cidades denota a incongruéncia com uma suposta
reconquista da democracia nos anos anteriores.

Nesse contexto, o grande retrocesso pelo qual passa a saude é ser
enfraquecida como valor publico e cada vez mais fortalecida como bem de consumo.
Entram em cena a exaltacdo dos padrdes estéticos de beleza e o coroamento do
mercado do bem-estar, em que nos sao oferecidos todo tipo de tecnologia que

possam evitar a dor e o envelhecimento.
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Assim, 0 contexto em que se institucionalizou o Movimento da Reforma
Sanitaria € composto por contradicbes que devem ser enfrentadas. Fleury (2006)
afirma ainda que a construcao e a materializacdo do projeto da Reforma se dao por
meio da construcdo de sujeitos politicos, pela garantia dos direitos sociais e pelo
aparato institucional que implementa a politica de saude, o que inclui os saberes e
as praticas.

Questionada recentemente sobre a sustentabilidade do SUS, Sénia Fleury

ressaltou a importancia do sujeito politico, do ponto de vista da Reforma Sanitaria:

A sustentabilidade ndo depende s6 de financiamento, mas de um
projeto politico, com um sujeito politico. Na medida em que se
institucionalizou demasiado o SUS, essa proposta vai perdendo forca
na sociedade. E preciso fortalecer novamente a subjetividade, pois o
sujeito politico € o motor da reforma sanitaria (FLEURY-TEIXEIRA,
2008).

Esta perspectiva concorda com a afirmacgéo de que a Reforma Sanitéria partiu
de um caréater dual da saude; ao mesmo tempo como valor universal e “nucleo
subversivo da estrutura social”, indicando esse segundo aspecto uma possibilidade
sempre inacabada em um processo de construgcdo social de uma utopia
democratica. (FLEURY, 2006, p.6).

Mesmo com o esvaziamento da funcao provedora do Estado no contexto em
que se deu sua implementacgéo, o SUS conseguiu operar uma Reforma democréatica.
O modelo de reforma do Estado embutido na institucionalizacdo do SUS foi
sustentavel tanto por ter conseguido manter uma coalizdo reformadora organica e
atuante, como por fazer o processo avancar com base na legislacdo existente.
(FLEURY, 2006). O seu diferencial parece estar na capacidade de descentralizacao,
pactuacao e participacdo geradores de novos poderes locais, embora ainda sustente
as desigualdades sociais e regionais presentes na realidade social brasileira.

Muitos desafios persistem ainda hoje, dentre os quais destacamos: implantar
um modelo integral de atencdo a salde; a reversdo da predominancia do modelo
curativo; promover melhorias na gestdo do sistema que gerem melhorias
correspondentes na gestdo das unidades; a renovacao ética nos profissionais do
sistema de saude.

Para Fleury (2006), o maior desafio do que ela chama de fase atual da

reforma é a centralidade do usuario, que ndo se resume apenas na garantia do
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acesso dos usuarios, mas na reorientacdo das légicas burocratica e profissional que
atualmente organizam o sistema. Se considerarmos 0 usuério como central ao
sistema de saude, devemos ir na direcdo da garantia de seus direitos “desde a
humanizacéo do acolhimento até a eficacia e resolutibilidade do cuidado” (FLEURY,
2006, p.9).

Enfim, transformar as praticas cotidianas que desqualificam o usuario e o
destituem dos direitos humanos ao acolhimento digno e a atencédo eficaz, seguem
sendo um desafio para a democratizacdo da saude em direcdo a uma sociedade

mais igualitaria.

3.3 A ATENCAO BASICA COMO LUGAR DE REORIENTACAO DOS SERVICOS
DE SAUDE

Nos ultimos anos observamos que a efetiva construgdo do SUS é fruto da luta
cotidiana dos diversos atores (usuarios, trabalhadores e gestores) pela garantia dos
principios que o constituem (universalidade, equidade, integralidade) e ressalta-se
gue mais especificamente a partir da segunda metade da década de 90, os esfor¢os
para alcancar esse objetivo vém se aglutinando em torno da Atencdo Basica em
Saude (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2005).

Nesta pesquisa focalizaremos este nivel de organizacao do sistema de saude
publica para falar do tema a ser analisado, o acolhimento, dada a importancia que a
Atencdo Basica (AB) vem assumindo nos ambitos de gestdo e organizacdo das
acOes de saude, desde a concepgdo e implementacdo do SUS. Na AB, que na
hierarquia do atendimento constitui o nivel primario da complexidade de acbes e
servicos, esta implicado um novo modelo assistencial. Segundo Mendes (1999,
p.234), a crise na saude fundamenta-se na necessidade de reverter a logica do
modelo assistencial biomédico para o modelo de atencdo baseado na producdo
social da saude.

Assim, para a mudanca real do SUS €& fundamental considerar: a) a
concepcao do processo saude-doenca, que deve articular a saide com as condi¢des
de vida e existéncia dos seres humanos no seu cotidiano; b) o paradigma do
processo sanitario, que se desloca do modelo da biomedicina para a produgéo social
da saude, tomando a sociedade como criadora de saude e de enfermidades; c) as

praticas sanitarias, cujas mudancas propdem se orientar pelo conceito de vigilancia



32

a saude, que se referencia por um cnceito positivo de saude, apoiando-se em
estratégias de intervencdo individual e coletiva, combinando ac¢des de prevencao,
promocao e acdes de carater curativo; d) uma nova logica de governo que néo seja
centrada no “setor” saude, mas que, seguindo o modelo de vigilancia a saude,
aponta para uma nova racionalidade, que faz de toda a estrutura politico-
administrativa da cidade um espaco de producéo social de saude.

Nesta perspectiva, encontramos nos documentos do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006b) a Atencdo Basica baseada nas proposicdes do modelo de

vigilancia a saude:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salde,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocédo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territdrio em que vivem essas populacdes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia em
seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participagdo social.[...]Jconsidera o
sujeito em sua singularidade, na complexidade,na integralidade e na
inser¢cdo sOcio-cultural e busca a promocdo de sua saude, a
prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver
de modo saudavel. (BRASIL, 2006b, p.10)

A reorganizagdo da assisténcia a saude no SUS com énfase na AB traz como
marco a operacionalizacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994,
sendo a década de 90 marcada pelo avanco do processo de descentralizacdo do
setor saude no Brasil.

Inicialmente, o governo federal assumiu como prioridade dentro da agenda
setorial a implementacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
existente nos estados nordestinos desde 1991, visando estender a cobertura do
sistema publico de saude as populacdes rurais e das periferias urbanas, sobretudo
para a populacdo materno-infantil.

A partir de 1994, num contexto de mobilizacdo dos secretarios municipais de

saude em torno da atencao basica, o governo federal assumiu a implantacdo do PSF
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como uma estratégia para a mudanca do modelo de assisténcia a saude no pais,
prevendo um impacto na reestruturacdo em todos os niveis de atendimento
(BODSTEIN, 2002, p. 407).

Segundo Merhy (2006a), a rede basica de servicos tem sido entendida como
ponto estratégico de intervencdo, quando se discute como mudar os modelos de
atendimento. O autor ressalta que as correntes envolvidas com a Reforma Sanitaria
acreditam que a rede basica devera ser um lugar de efetivacdo das praticas de
saude que vao reposicionar o sentido de todo o processo de producdo de servicos e
das suas finalidades, inclusive redefinindo o lugar dos outros, visando uma mudanca
de direcdo de um sistema “hospitalocéntrico” para um “redebasicocéntrico”. O autor

lembra que:

[..] a rede basica, diferentemente do hospital, apresenta a
possibilidade de menor aprisionamento de suas praticas a um
processo de trabalho médico restrito, [...], podendo abrir-se, portanto,
as mais distintas alternativas de constituicdo de novos formatos de
producédo das acbes de saude. [...] a nocdo de rede basica ndo deve
se confundir necessariamente com um espaco fisico, pois pressupde,
sim, um espaco de trabalho em saude. (MERHY, 2006a, p.199).

Do ponto de vista das estratégias de implementacédo da AB e do papel indutor
do nivel central (governo federal), Bodstein (2002), nos lembra que a esfera
municipal, em particular, acaba tornando-se a principal responsavel pela gestdo da
rede de servicos de saude no pais e, portanto, pela prestacdo direta da maioria das
acOes e programas de saude. A autora aponta que a partir de 1998, com a NOB/96
entrando efetivamente em vigor e a introducéo do Piso da Atencdo Basica (PAB), o
processo de descentralizacdo avanca. O PAB altera a l6gica de repasse de recursos
federais para o sistema de prestacdo de acbes médico-sanitarias, incentivando os
municipios a assumirem, progressivamente, a gestdo da rede basica de servicos de
saude. Sob este aspecto, entendemos porque a rede de atencéo basica em saude
torna-se tdo estratégica durante os anos 90, uma vez que, naquela década, o
governo federal lanca mé&o de diversos meios (sendo o incentivo financeiro o
principal) para tornar atraente a adesdo ao PACS e ao PSF. A adogédo de tais
programas pelos governos locais garantiria, dessa forma, a priorizagdo da Atencao
Basica.

Em 2006, num contexto de redefinicAo de atribuicbes dos profissionais

envolvidos, das regras de financiamento, dos processos de trabalho e das
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responsabilidades de cada esfera de governo, é aprovada a nova Politica Nacional
de Atencdo Basica, com as atencBes voltadas para os principios e diretrizes
alinhavados nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestédo, estabelecendo-
se a revisdo de diretrizes e normas para a organizacado da Atencdo Basica para o
PSF e o PACS.

Tais redefinicdes consideram, dentre outras questdes, “a transformacgéo do
PSF em uma estratégia de abrangéncia nacional que demonstra necessidade de
adequacao de suas normas, em virtude da experiéncia acumulada nos diversos
estados e municipios brasileiros” (BRASIL, 2006b, p.7).

Assim, estao elencadas dentro desta politica, as especificidades da Estratégia
de Saude da Familia na Portaria 648 de 28 de marco de 2006, cujas atribuicdes

incluem:

| - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atengdo Basica
tradicional nos territérios em que as Equipes Salde da Familia
atuam;

Il - atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, a¢6es dirigidas aos problemas de saude de
maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado
dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre
postura pro-ativa frente aos problemas de salde e doenca da
populacao;

lll - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacao realizados com base no diagnéstico situacional e tendo
como foco a familia e a comunidade;

IV - buscar a integragdo com instituicdes e organiza¢Bes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de
parcerias; e

V - ser um espaco de construcdo de cidadania. (BRASIL, 2006b,
p.20)

Inseridos nesse universo do SUS em que a Atencdo Béasica é um “micro-
espaco” em que se dao profundas transformacdes (FARIAS, 2007), enfocamos a
questdo da humanizagédo da assisténcia a saude, tendo em vista que esta € um dos
principios pelo qual é orientada a Atencao Basica (BRASIL, 2006b).

No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitaria ja imprimia nas suas
reivindicacbes um “carater humanizado” para as praticas em saude que pretendiam
transformar (FARIAS, 2007). Para além das propostas da Reforma Sanitaria, o tema
da humanizacdo esteve intrinsecamente ligado a todo processo de
redemocratizacdo da sociedade brasileira, em que as lutas por politicas publicas

revigoradas em sua dimenséao coletiva impunham, principalmente, a redefinicdo do
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papel do Estado e os direitos dos homens. A partir da década de 70, assistiu-se a
uma revolucao critica e a retomada da transcendéncia humana, com a instauracao
do Estado-nacdo, quando o humanismo retornou as discussdes, permanecendo
como foco nos debates atuais (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Influenciada por estes aspectos, a Politica Nacional da Atencdo Basica traz
em seu escopo como caracteristicas do processo de trabalho das equipes de AB, a
implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), o que
inclui o acolhimento (BRASIL, 2006b).

Nesse sentido, optamos por remontar ao percurso feito pela PNH, apontando
seus propositos e o enfoque dado ao tema central desta pesquisa, que é o
acolhimento.

No capitulo seguinte nos centraremos, mais especificamente, nos discursos
gue tém sido engendrados em torno da questdo do acolhimento, principalmente no
ambito da Atencdo Béasica a Saude. Para isso, pesquisamos informacdes e
documentos a respeito da PNH; os discursos sobre acolhimento presentes na
literatura técnica e também o0s movimentos que vém acontecendo em nivel

municipal, a fim de focalizar o territério de pesquisa propriamente dito.
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4. DISCURSOS SOBRE ACOLHIMENTO

4.1 A POLITICA DE HUMANIZACAO DO MINISTERIO DA SAUDE

Ao longo do percurso de construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS), uma série
de novas questbes que demandam outras respostas no campo da saude vem se
apresentando, além da necessidade de se enfrentar muitos desafios que persistem
(e se renovam). Visto que a saude no Brasil passa a ser entendida como muito mais
do que a auséncia de doengas e como mais concreta do que a idéia de bem estar
(PASCHE, 2008), deparamo-nos com complexas redes compostas de variados
elementos socio-econdmico-culturais envolvidos na concepcédo que temos hoje de
saude como producéo social.

Nesse sentido, o Ministério da Saude (MS) defende a implementagdo de
politicas sociais e econdmicas justas que distribuam renda e qualifiqguem a vida,
entendendo que a saude resulta de modos de vida que definem sua qualidade, de
acordo com a capacidade de a sociedade produzir regras a partir das quais
prevalecam o interesse e o bem comum (PASCHE, 2008).

Sabe-se que a construcdo de uma nova base juridica para a saude brasileira,
como a definida pela Constituicdo de 1988, ndo garante as mudancas necessarias.
Nesse sentido, temos observado ao longo da historia do SUS, um jogo entre
caracteristicas que vém conseguindo imprimir mudancgas significativas e
caracteristicas que conservam marcas estruturais e organizacionais hegemonicas
que focalizam a intervencdo sobre a doenca, em detrimento da prépria vida e do
humano no foco da acéo das politicas de saude.

Diante de tal constatacdo, o0 MS vem apostando numa Politica de
Humanizacao que se constroi numa dobra de duplo reconhecimento: existe um SUS
que da certo e um SUS de contradicbes. Nessa dobra, escolhe partir de um “SUS
que da certo”. Isto se apresenta como uma op¢ao metodologica que tem efeito de
positividade sobre o SUS e que procura localizar experiéncias superadoras de
desafios “para propor modos de fazer e direcdo aos processos de mudanga na
saude”. (PASCHE, 2008, p.9).

Desde a Xl Conferéncia Nacional de Saude, em 2000, que teve como titulo

“Acesso, qualidade e humanizacdo na atencdo a saude com controle social”, o tema
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a humanizacdo ja interfere nas agendas das politicas publicas de saude, mesmo que
ainda com pouca expressividade. Num primeiro momento, reconhecemos o
Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) --
regulamentado em 2000 pelo Ministério da Saude — como uma das primeiras
iniciativas de grande relevancia no campo da humanizacao dos servi¢os de saude. O
PNHAH se caracterizava como um programa que ambicionava promover as relagcbes
humanas como valor fundamental no seio das praticas publicas de saude. Ele iniciou
acOes em hospitais com o intuito de criar comités de humanizacéo voltados para a
melhoria na qualidade da atencdo ao usuario e posteriormente, ao trabalhador.

Além do PNHAH, outras agbes e programas ligados a humanizagdo foram
propostos pelo Ministério da Saude, como: o Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servicos Hospitalares (PNASH), em 1999; o Programa de Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento e a Norma de Atencdo Humanizada do Recém-Nascido de
Baixo Peso, em 2000 — ambos destacando o Método Canguru --; o Programa de
Acreditacdo Hospitalar, em 2001, dentre outros (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Antes da criacdo do PNHAH, € necessario dizer que o termo humanizacéo ja
vinha sendo associado as lutas pelos direitos reprodutivos das mulheres, através de
movimentos feministas ligados ao campo da saude, bem como a movimentos pela
humanizacdo do parto (DESLANDES, 2004). Além disso, os hospitais sempre
encontraram condic¢des dificeis de trabalho que culminavam com uma deterioracéo
da relacdo com os usuarios. Assim, sempre se questionou sobre isso, mesmo antes
que se instituisse a humanizacdo como modo de intervencdo, uma vez que ha
muitos profissionais que, mesmo sem uma formulagdo tedrica da proposta --ou
mesmo sem utilizar o termo humanizacgéo--, a praticam em seu cotidiano. Conforme
Ferreira (2005), o que se reivindica na humanizacdo da saude nada mais € do que a
visibilidade de uma pratica que permeia o cotidiano de muitos profissionais dessa
area.

Ainda secundarizada pela maioria dos gestores e profissionais aquela época,
a humanizacdo no campo da saude recebeu criticas, pois a comparavam a
iniciativas que ndo questionavam os modelos de atencdo e gestdo instituidos. A
humanizagéo vinha encontrando dificuldade em superar acbes fragmentadas e
apresentava fragilidade na composicédo do seu conceito, que ainda era relacionado a
voluntarismo, assistencialismo, paternalismo e ao tecnicismo sustentado numa
racionalidade administrativa. (BENEVIDES; PASSOS, 2005).
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Os projetos e programas criados foram de grande valia e contribuiram para
sensibilizacdo de gestores, trabalhadores e usuarios sobre as questdes relacionadas
a humanizacdo do atendimento. Porém, ficou ressaltado o carater fragmentario
dessas iniciativas que, em geral, ndo mantinham articulacdo entre si (BRASIL,
2004a).

Dessa forma, tornou-se necessario pensar um novo modo de se posicionar,
gue congregasse as diferentes iniciativas e programas ja existentes em torno deste
tema. Todas as categorias sdo convocadas a se mobilizar na producdo de
interesses/objetivos comuns, a fim de conquistar ndo so visibilidade nacional no
ambito dos servigos, mas apostar na criacdo de diversos espacos de producao de
saude, inventados por diversos sujeitos envolvidos, que estabelecam multiplas
formas de comunicacéao.

Assim, a humanizacdo comec¢a a assumir contornos de politica publica (ndo
mais ligada apenas a programas e ac¢des isoladas), conforme alguns acontecimentos
especificos que expressam seu percurso nos ultimos cinco anos.

Em fevereiro de 2003 uma nova equipe do MS propde a construcdo da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), aceitando os desafios conceitual e
metodoldgico de fortalecer as idéias de humanizacdo. A Politica vinha propor a
solidificacdo e a melhor articulacdo das investidas anteriores de sensibilizagdo de
gestores, trabalhadores e usuarios, quanto as questdes relacionadas a humanizacéo
do atendimento (BRASIL, 2004a). A intencéo era potencializar aquelas iniciativas —
gue sO aconteciam isoladamente --, disseminando para o conjunto das praticas de
saude do SUS o que foi denominado pelo Ministério da Saude de “conceito de
humanizacédo”. Era fundamental, naquele momento, destacar o carater indissociavel
da relacdo modelo de atencao-modelo de gestao da saude.

Tendo a “articulagcdo das agbes” como palavras de ordem, criaram-se duas
estratégias iniciais de implementacdo da Politica Nacional de Humaniza¢do da
Atencédo e da Gestdo em Saude no SUS: o Projeto Barraca da Saude: um espaco de
conversa e as Oficinas de Humanizacdo. O primeiro teve como foco os profissionais
do MS, visando o intercAmbio entre funcionarios e novos gestores. Este projeto
apresentava como principais objetivos ouvir quais expectativas e sugestdes tinham
0sS participantes para as novas politicas do MS, além de apresentar diretrizes,
conceitos da nova gestdo, promover um trabalho de sensibilizacdo e multiplicacdo e

também contribuir para uma maior integracdo entre os trabalhadores daquele 6érgéo.
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Naquele momento, a ampliacdo dos espacos de participacao coletiva e de co-gestao
nos processos de trabalho foram apontados como grandes desafios para a
implantacédo da PNH.

As Oficinas objetivaram o processo de construcéo coletiva da PNH, mantendo
um constante didlogo com as especificidades das areas de saude. Atendendo a tal
propasito, representantes de varias areas do MS e do PNHAH participaram de seis
oficinas internas. Como resultado, foram propostas diretrizes e estratégias e
estabelecidos objetivos para a composi¢cao da PNH, por area de atuacao.

Essa construgcdo coletiva recebeu diversas contribuicbes, dentre as quais
estdo o Curso Saude: Clinica, Etica, Politica, dirigido a gestores, sobretudo com o
objetivo de capacita-los na discussdo acerca dos impasses contemporaneos no
campo da saude, em sua interface com as dimensdes envolvidas na formulacéo de
novas politicas publicas. Outra iniciativa foi o Projeto Gestdo do Conhecimento e
Humanizacdo, que apresentava as seguintes premissas: reconhecer o0s
conhecimentos do outro e ter os seus reconhecidos, como condicdo basica para a
humanizacéao; estabelecer uma linguagem comum para compartilhar conhecimentos;
enfrentar o desafio da fragmentacdo produzida pelos especialismos, pela
multiplicacdo de programas e pelo volume das informacbes produzidas por
diferentes meios.

Além disso, a partir de setembro de 2003 foi disponibilizada uma pagina
provisoria na Internet, que propiciava o acesso as informacdes sobre o andamento
das ac¢0es relacionadas a PNH.

Com o objetivo de divulgar e ampliar os atores da PNH para as instancias
estaduais e municipais do SUS, o Nucleo Técnico da Politica de Humanizacéo
participou das Conferéncias Estaduais de Saude na condicdo de convidado ou
ouvinte. Durante essas visitas aos estados, o documento-base da PNH
HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizacdo — Documento para Discussao, foi
amplamente divulgado em reunides com 0s gestores estaduais e representantes
estaduais e municipais de Humanizacdo. Nessas reunibes foram verificadas as
iniciativas, estratégias e dificuldades encontradas quanto a implementacdo de acdes
de humanizacéo em nivel estadual. Segundo os relatérios do MS, durante os meses
de outubro e novembro de 2003 foram visitados 18 estados, dentre os quais o
Espirito Santo (BRASIL, 2004a).
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Nesse contexto, o0 mesmo relatdério (BRASIL, 2004a) destaca uma fala de
Gastdo Wagner de Sousa Campos, ressaltando que a humanizacéo
necessariamente deve resgatar a condicdo de sujeito, tanto no atendimento
individual como no coletivo. Para efetivar agcdes de humanizacdo teremos que
reconhecer — tanto na atencdo como na gestdo — que lidamos com sujeitos que
buscam felicidade e qualidade de vida. Ainda segundo Campos, para a efetiva
construcdo da PNH é necessario evitar as fragmentacdes no processo do cuidado;
organizar produzindo vinculo e responsabilizacdo; comecar a alterar as relacdes de
poder e abrir espacos para 0s usuarios no cotidiano; ndo apenas nos conselhos.

Desde 2003, quando foi lancada a Politica, as bandeiras de luta assumidas
pela humanizacdo em torno do SUS sao alicercadas por um espectro de principios,
diretrizes e dispositivos especificos apresentados pela PNH, a qual é orientada por
um método de triplice incluséo: dos diferentes sujeitos; dos analisadores sociais e do
coletivo. Este método propbe “por na roda”, promovendo a “lateralizacdo” na
participacédo de todos em direcéo da constru¢cdo do SUS (BRASIL, 2008a).

Dentre os principios da PNH afirmam-se a transversalidade como o aumento
do grau de abertura da comunicagdo entre 0S grupos e nos grupos (incluindo
trabalhadores e usuérios); a indissociabilidade entre atencdo e gestdo e entre outros
dominios (como clinica e politica; produgcédo de saude e producdo de subjetividade,
etc.), que sdo distintos, mas ndo se separam; O protagonismo dos sujeitos que
compdem esses grupos e coletivos, 0s quais devem ser co-responsaveis e
autbnomos (BRASIL, 2008a).

Segundo o MS (BRASIL, 2008a), as diretrizes propostas pela PNH encarnam
seus principios e método, norteando a funcdo de guia do “SUS que da certo”. S&o
elas: a Clinica Ampliada; a Co-gestéo; o Acolhimento; a valorizacéo do trabalhador e
do trabalho; a defesa dos Direitos dos Usuarios; o fomento das grupalidades,
coletivos e redes e a constru¢cdo da memoéria do SUS que da certo (BRASIL, 2008b).

Na estruturacdo da PNH héa ainda os dispositivos; estes sdo entendidos como
“a atualizacdo das diretrizes de uma politica em arranjos de processos de trabalho”
(BRASIL, 2008b, p.26). S&o postos a funcionar nas préaticas de producdo de saude
de modo que promovam mudancas nos modelos de atencdo e gestdo. Como
dispositivos da PNH citamos: Grupo de Trabalho de Humanizacdo (GTH) e Camara
Técnica de Humanizacdo (CTH); Colegiado Gestor; Contrato de Gestéo; Sistemas

de escuta qualificada para usuarios e trabalhadores: geréncia de “porta aberta”,



41

ouvidorias e grupos focais; Visita Aberta e Direito a Acompanhante; Programa de
Formacdo em Saude do Trabalhador (PFST) e Comunidade Ampliada de Pesquisa
(CAP); Equipe Transdisciplinar de Referéncia e de Apoio Matricial; Projetos Co-
Geridos de Ambiéncia; Acolhimento com Classificacdo de Riscos; Projeto
Terapéutico Singular e Projeto de Saude Coletiva; Projeto Memadria do SUS que da
certo.

Hoje, cinco anos depois do lancamento da PNH, o MS apresenta uma
exposicao que se orienta por seus principios, diretrizes e método, compilando
experiéncias dos diversos modos de dizer e fazer o SUS em todo o Brasil. Trata-se
de uma mostra intitulada O SUS que da certo — Mostra interativa HumanizaSUS.
Itinerante, vem rodando o pais, com a proposta de promover uma “experiéncia de
abertura comunicacional” na comemoracao dos vinte anos do SUS e dos cinco anos
da PNH (BRASIL, 2008a). Vale destacar que a exposi¢cao foi inaugurada em junho
de 2008, iniciando seu itinerario pela cidade de Vitéria, no Espirito Santo.

Como parte das comemoracdes e abertura da mostra, em Vitoria, lembramos
a sessao solene com o tema HumanizaSUS, realizada na Assembléia Legislativa do
Espirito Santo, que contou com discursos de representantes e consultores do MS,
de representante da OPAS, de deputados e do secretério estadual de saude.

Nos dias seguintes ao langcamento da mostra ocorre, em Vila Velha (cidade
vizinha a capital Vitéria e componente da Regido Metropolitana), o Seminario A
Humanizacdo do SUS em Debate, feito em roda, com a presenca de consultores do
MS, universitarios, professores, prestadores de servico pesquisadores e
trabalhadores do SUS.

4.1.1 O Acolhimento na PNH

Nos documentos do MS relativos a humanizacdo, o acolhimento aparece
como ponto de destague. Nesses documentos, apontam-se marcas especificas que
se almejava consolidar com a implementagdo da PNH. Dentre tais marcas,
acentuamos a reducao de filas e do tempo de espera, com ampliagcdo do acesso e
“atendimento acolhedor” e resolutivo, baseados em critérios de risco. No documento
base da PNH encontramos entre as diretrizes gerais para sua implementacéo,
“adequar os servicos ao ambiente e a cultura local, respeitando a privacidade e

promovendo a ambiéncia acolhedora e confortavel” (BRASIL, 2008b, p.40).
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Apontado como diretriz e dispositivo da PNH, o acolhimento é um tema que
mereceu detalhamento em cartilhas publicadas pelo MS. A primeira, publicada em
2004, inicialmente resgata algumas noc¢des tradicionais do acolhimento no campo da
saude. Tais no¢des associam o termo a dimensao espacial de recep¢cédo e ambiente
confortvel ou relacionam, na sua forma mais arraigada, o acolhimento a acdes de
triagem e encaminhamentos como repasse do problema a servigos especializados.
Entendido desse modo, o acolhimento focaliza a doenca e o procedimento, exclui o
usuario e tende a produzir um acesso burocratico.

A cartilha apresenta, porém, outras facetas do acolhimento, situando-o como
estratégia de interferéncia nos processos de trabalho e também vinculando-o a
chamada Avaliacao e Classificacdo de Risco.

Na relacdo com os processos de trabalho, o acolhimento é visto como postura
ética, e ndo como local ou espacgo especificos do servico de saude. Também nao
pressupde hora para acontecer ou profissional especifico para realiza-lo, ndo se
tratando da etapa de um processo. Para o MS, o acolhimento ndo é uma triagem,
mas uma acao que ocorre em todos os locais e momentos do servi¢co de saude.

Sendo entendido desta forma, o acolhimento como diretriz assume um carater
operacional, requerendo mudar a atitude no fazer e a abertura para compartilhar
saberes, invencgdes e angustias. Isto inclui modificar as formas de gestdo dos
servicos de saude, ampliando os espacos democraticos de trocas, discussdes e
decisbes coletivas para que a propria equipe possa “se acolher” nas dificuldades
(BRASIL, 2004b).

O acolhimento incorpora principios como o protagonismo dos sujeitos. Nesse
sentido, a reorganizacado dos servicos é pensada de modo que toda a equipe faca a
escuta e apresente resolucdo para os problemas apresentados, voltando todos os
trabalhadores (e ndo apenas um especifico) para o compromisso de dar respostas
gue levem em conta a cultura e os saberes dos usuarios, sendo capazes também de
avaliar riscos e vulnerabilidade. Do mesmo modo, para uma “postura acolhedora” é
preciso estar poroso a diversidade cultural, racial e étnica, estando apto a negociar
com o usuario. Isto implica também escutar as queixas, expectativas, “acolhendo” a
avaliacdo feita pelo préprio usuario, de modo que a resposta dada ao problema seja
com ele pactuada, conjugando suas necessidades imediatas com o cardapio
ofertado pelos servicos. Nas acdes de acolhimento pressupbe-se que se for feito

encaminhamento, que este seja responsavel e resolutivo (BRASIL, 2004b).
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De um modo geral, o entendimento que se tem de acolhimento como
estratégia de interferéncia nos processos de trabalho ultrapassa a acao pontual que
é desligada dos processos de producao de saude para se abrir num amplo espectro
de varias outras acdes nas quais o0 acolhimento pode se desdobrar.

A vinculacéo entre Acolhimento e Avaliacéo e Classificacdo de Risco (ACR) é
entendida como importante dispositivo de mudanca no trabalho da atencéo e
producdo de saude, uma vez que o Acolhimento com ACR constitui uma forma de
intervencdo mais precisa, e portanto, decisiva para o atendimento da necessidade
do usuario.

A Avaliacdo (andlise do problema) e Classificacdo (ordenacdo das
necessidades) de Risco € uma tecnologia que pressupde que o atendimento seja
feito de modo agil, segundo um protocolo pré-estabelecido e também conforme a
necessidade do usuario. A idéia é que todos sejam atendidos, mas de acordo com o
grau de complexidade do problema e nao pela ordem de chegada (BRASIL, 2004b).

O “avaliar” riscos e vulnerabilidade é destacado como estar atento ao grau de
sofrimento fisico e psiquico do usuario. Isto sO é possivel se revertermos 0os modos
de operar os processos de acolhimento no cotidiano dos servi¢os, com vistas a: sair
da burocracia; escutar fazendo humanizacgéo; nédo olhar apenas o sintoma, mas o
sujeito que estd doente; fazer uma abordagem integral; aumentar a
responsabilizacdo, o vinculo e a confianca; operacionalizar uma Clinica Ampliada
que enxergue a autonomia e 0 protagonismo dos sujeitos, 0s quais requerem
projetos terapéuticos individuais e coletivos; aperfeicoar o trabalho em equipe,
observando os graus de saber e as tecnologias exigidas para a solucdo do
problema.

Ao mesmo tempo em que se aponta para o questionamento de relacdes
clinicas, dos modelos de atencdo e gestdo e do préprio acesso aos servigos, 0
Acolhimento com Classificagdo de Risco n&o deve abranger a todos os que
procuram 0O servico, especialmente em locais onde a demanda é excessiva,
ressaltando que pode haver reclamacdo quanto aqueles usuarios “que passam na
frente” dos que ja estdo ha mais tempo esperando. O Acolhimento com Classificacéo
de Risco deve ser feito, portanto, através da observacdo do usuario por um
profissional capacitado ou por explicitacdo do proprio usuario, o qual aponta o
agravo (BRASIL, 2004b).



A Classificacdo de Risco tem como objetivos avaliar o paciente logo na
chegada, “humanizando” o atendimento. Deve contribuir para diminuir o tempo de
espera para o atendimento meédico; encaminhar o usuario conforme o protocolo;
informar os tempos de espera; informar os usuarios e familiares sobre os servicos e,
no caso dos Pronto-Socorros, descongestiona-los.

E ressaltada a possibilidade de “implantacdo” de uma Central de Acolhimento
e Classificacdo de Risco, que dependeria do estabelecimento de fluxos e protocolos;
da qualificacdo de equipes de acolhimento e de classificacdo de risco; de um
sistema de informagdo para o agendamento de consultas ambulatoriais e
encaminhamentos especificos; da quantificacdo dos atendimentos diarios; do pefrfil
da clientela e dos horéarios de pico; e finalmente, da adequacéo da estrutura fisica e
da logistica dos servicos (delimitacdo de areas de emergéncia, area de pronto-
atendimento, etc).

O usuéario que venha a procurar o pronto-atendimento deve se dirigir a
“Central de Acolhimento”. L4, se tera a Avaliacdo Primaria baseada em protocolo,
encaminhando os casos que necessitam para o enfermeiro, que fara a Classificacéo
de Risco. Neste processo, pressupde-se “acolher” as informagfes que 0S USUArios
venham a solicitar, organizando e direcionando os fluxos de atendimento.
Novamente ndo se entende este processo como triagem, mas como direcionamento
para a Classificagcdo de Risco, que é feita a posteriori pelo enfermeiro. Assim, a
Central de Acolhimento tenderia a prestar atendimento imediato, evitando a consulta
médica que possa ser considerada desnecessaria.

Como pontos criticos do processo de Acolhimento com ACR, o MS aponta o
aumento do acesso sem sobrecarregar a equipe, sem prejudicar a qualidade das
acOes e sem transformar o servico em produtor de procedimentos. Outro ponto fala
da superacdo da pratica tradicional que aponta para o bioldgico, criando um
compartilhamento de saberes que potencialize as varias categorias profissionais e
desloca as acbes do lugar exclusivo do médico para a equipe. Outra questédo
apontada é a necessidade de discutir o acolhimento com a populacdo e com os
diversos atores politicos envolvidos.

Segundo o MS, Acolhimento e Avaliagdo e Classificagcdo de Risco tém
objetivos diferentes, mas sdo entendidos como complementares, estando juntos no

processo de trabalho, o qual necessita ser transformado de modo a aumentar a
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capacidade de diferenciar problemas (identificar riscos e reconhecer nivel de
complexidade). (BRASIL, 2004b).

Para o MS, portanto, o conceito de acolhimento se concretiza no cotidiano
das préticas de saude por meio de escuta qualificada e da capacidade de pactuacéo
entre a demanda do usuario e a possibilidade de resposta do servi¢o e deve traduzir-
se qualificacdo da producdo de saude, direcionando-se com responsabilidade o
problema para o qual ndo se tem resposta imediata, de modo que se garanta o
acesso ao usuario.

Em 2006 foi langcada outra publicagao a respeito do acolhimento, reforgando-o
como atitude de inclusdo; atitude esta que implica estar em relagcdo com algo ou
alguém. Nesse sentido, como uma diretriz considerada de grande relevancia para a
PNH, o acolhimento aponta para uma ética do reconhecimento do outro e de suas
diferencas; para uma estética de invencdo de estratégias nas rela¢des cotidianas e
para uma politica que potencializa protagonismos e 0 compromisso coletivo.

Esta cartilha, que foi reeditada em 2008, situa o acolhimento numa dimenséao
cotidiana, afirmando que ele esta presente em todas as relacdes e encontros que se
fazem na vida, sendo necessario reativarmos, nos encontros, a nossa capacidade de
estar atentos para “o acolher”, para o que se passa entre 0s sujeitos, na nossa
poténcia de afetar e ser afetado na vida. Entretanto, isso vem sendo dificultado por
um amortecimento da nossa escuta nos tempos atuais, o que, segundo o MS, esta
diretamente ligado ao avanco de politicas que trazem concepc¢des de Estado Minimo
e mercantilismo das relagBes. Esses processos geram impacto em todas as praticas
sociais afetando, conseqiientemente, as préaticas de saude (BRASIL, 2008c).

Nesse contexto, 0 MS aponta para o desafio de transpormos 0s principios
constitucionais que compdem o SUS para os modos de operar o trabalho da atencéo
e da gestdo em saude. Na cartilha, é destacado o principio da universalidade, uma
vez que 0 acesso e 0 modo como o usuério é acolhido nos servicos de saude
publica sdo apontados como lacunas que se justificariam pela “escuta pouco
qualificada” e pelas “relacbes solidarias pouco exercidas” nos servicos de saude
(dados de depoimentos e pesquisas de satisfacdo). (BRASIL, 2008c).

Desse modo, é assinalada a relacdo entre os processos de producdo de
saude e um trabalho coletivo e cooperativo entre 0s sujeitos. Os processos de

producdo de saude se fazem numa rede de relacdes que exigem interacdo e dialogo
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permanentes. Em meio a essa rede de relacdes é que se afirma a indissociabilidade
entre producdo de saude e producao de subjetividades.

Situando os acumulos “positivos” e “negativos” na histéria do conceito de
acolhimento, reforcam-se as mesmas consideracdes feitas anteriormente sobre o
acolhimento como acdo pontual isolada dos processos de trabalho, da
responsabilizagdo e da construcdo de vinculo (acumulos negativos), ressaltando que
esta forma de entendimento/pratica s6 demonstra uma logica produtora de mais
adoecimento. A questdo da organizacdo do acesso, por ordem de chegada e sem
avaliagcdo de risco sédo entendidas tanto como comprometedoras da eficacia dos
servicos quanto como produtoras de sofrimento para trabalhadores e usuarios
(BRASIL, 2008c).

A cartilha de 2006/2008 reafirma a publicacdo anterior em varios aspectos,
mas traz, basicamente dois diferenciais em relacgdo a mesma, que podem ser
entendidos como acumulos "positivos” na historia da nogdo de acolhimento: 1) a
idéia de que o acolhimento deve se articular a outras propostas de mudanca nos
processos de trabalho e gestdo dos servicos (clinica ampliada, programa de
formacdo em saude do trabalhador, etc), necessitando interagir com outros saberes
e 2) a idéia de que o acolhimento trata de um regime de afetabilidade que qualifica
uma relagcdo, sendo passivel de ser trabalhado em todo e qualquer encontro e que,
portanto, ndo esta restrito nem ao momento e nem ao lugar de recepcdo da
demanda nao agendada.

Além de vir se forjando como diretriz, como dispositivo e como acdo, o
acolhimento se inscreve nesses lugares de entendimento ganhando contornos e
propoésitos especificos. Segundo o MS, ele pode assumir as seguintes facetas: a)
uma “tecnologia do encontro”, norteada por um regime de afetabilidades que se
constréi nos encontros e constréi redes de conversacdo nos processos de producéo
de saude ; b) um modo de operar os processos de trabalho em saude e como tal
assume carater de acdo ou ferramenta tecno-assistencial, que pode colocar em
analise esses processos de trabalho, focando nas relagbes que reconhecam o
usuario como sujeito participante; ¢) um dispositivo tecnolégico quando relacionado
a Avaliacéo de Risco. Esta se opera sobretudo nas portas de entrada dos servi¢cos, o
que pode demandar, segundo a cartilha, “um grupo preparado em promover o
primeiro contato do usuario com os servi¢cos de saude” (BRASIL, 2008c, p.28). Este

grupo deve ser aberto a producdo de grupalidades, as tecnologias de relagdo e ao
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manejo de informacdes sobre a demanda. Porém, que o acolhimento na porta de
entrada dos servigcos s6 faz sentido se o compreendemos como uma passagem para
o acolhimento nos processos de producao de saude.

A implantacdo do acolhimento nos servicos de saude também é um ponto
ressaltado pela cartilha. As sugestbes e reflexdes feitas a respeito remetem,
fundamentalmente, ao entendimento do acolhimento como pratica intrinseca e
inerente ao exercicio profissional em saude; a necessidade de ampliar a qualificacédo
técnica dos profissionais em relacdo a uma escuta qualificada e a habilidades
relacionais; a pactuagdo com as Vvarias unidades de saude das suas
responsabilidades com a populacdo adscrita e com a atencdo a demanda nao
agendada; a necessidade de haver espacos para encontros e trocas; a promocéao do
debate com os trabalhadores e a populacao e, principalmente, ao desenvolvimento
da implantagdo do acolhimento com a participagdo dos trabalhadores e dos
usuarios.

A implantacéo das “sistematicas de acolhimento” especificamente na Atencao
Basica (representada pelo Programa de Saude da Familia), ressalta a necessidade
de se compatibilizar o atendimento entre a demanda programada e a nao-
programada e de se desenvolver “atividades de acolhimento” na comunidade
(grupos de convivéncia, como artesanato e caminhada; rodas de conversa; terapia
comunitaria, etc). (BRASIL, 2008c).

A cartilha de 2006/2008 aponta, ainda, algumas maneiras de se fazer
acolhimento, algumas tecnologias e dispositivos e convida o leitor a pensar questdes
que se referem ao acesso, aos agravos, aos encaminhamentos, a relacdo
trabalhador-usuario, as decisfes tomadas na unidade de salude e ao ambiente em
que se trabalha, a fim de problematizar as situacfes concretas enfrentadas pelos

servigos no cotidiano.

4.2 DISCURSOS E MOVIMENTOS DA SECRETARIA DE SAUDE DE VITORIA

Em 2004, foi langada em Vitéria uma publicacdo municipal sobre acolhimento.
Esta publicac&o constituia-se num protocolo de Avaliacdo Inicial de sinais e sintomas
(VITORIA, 2004), entretanto, recebeu o nome de “Protocolo de Acolhimento”. Esse
“manual”’ restringe-se a conduzir as atividades a serem desempenhadas pelos

profissionais nas Unidades de Saudes segundo um “fluxo de acolhimento”,
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desconsiderando a necessidade de escuta qualificada e de pactuagao entre a
demanda do usuério e as respostas dos servicos.

Em 2005, a Secretaria Municipal de Saude de Vitoria (SEMUS) seguiu a
“convocacao” feita pelo MS para que 0s municipios adotem a mesma postura da
PNH, de reconhecimento do acolhimento como um ponto importante a ser
transformado, visando a humanizacdo de todo o sistema. Assim, a Prefeitura
Municipal de Vitéria (PMV) lanca, oficialmente, a Politica de Humanizacdo na Saude
do municipio’. Esta politica apresentava, naquele momento, o Acolhimento com
Classificacdo de Risco, a gestdo participativa e a formagcdo permanente para 0s
trabalhadores como seus principais pilares.

No intuito de acompanhar os movimentos que tém sido feitos pela SEMUS
desde o lancamento da Politica Municipal de Humanizacdo, em 2005, até os dias de
hoje, solicitamos informagOes da Secretaria (vide apéndice C), uma vez que nao
encontramos material disponivel para consulta e pesquisa que contivesse
informacOes atualizadas sobre os movimentos da politica de humanizacdo no
municipio e mais especificamente, sobre acolhimento.

Fomos informados pela SEMUS? que desde 2006 existe um grupo de trabalho
composto por técnicos da Geréncia de Atengcdo a Saude (GAS) e pela Geréncia de
Formacdo e Desenvolvimento em Saude (GFDS) que discute o acolhimento no
municipio. A partir deste grupo, fez-se uma articulagdo com as Unidades de Saude,
dentre as quais foram escolhidas seis — uma de cada Regido de Saude — para serem
“unidades-piloto” deste projeto. O critério utilizado para escolha dessas Unidades foi
baseado nos “altos indices de dependéncia” que seus usuarios mantém com o SUS
e na propria adesao de diretores das Unidades a esse processo de discussao.

Este grupo contou com consultorias externas, de outros estados, que
realizaram oficinas com técnicos e diretores dessas seis Unidades. Com a
participagdo ampliada aos profissionais das Unidades, foram apontadas dificuldades
em relacdo ao setor de recepcdo. A partir dai, esse grupo de trabalho tornou-se
responsavel por discutir a politica de humanizacdo e o acolhimento, reunindo-se
sistematicamente.

Apés as oficinas, os técnicos se dividiram em duplas, a fim de fazer a

multiplicacdo das discussdes nas demais Unidades de Saude e em toda a rede,

! Ver Diario de Vitéria de 9 de novembro de 2005, disponivel no site da PMV. Fonte: VITORIA, 2005a.
2 A SEMUS designou um profissional para nos fornecer as informacgdes pertinentes.
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tornando-se “apoiadores” que participam das reunides de equipes, a medida que
demandam os profissionais. O trabalho dos apoiadores segue um formato alternativo
as Rodas de Educacdo Permanente, que ndo sdo mais realizadas. O grupo de
apoiadores €é formado pelas mesmas pessoas/técnicos que compunham,
anteriormente, os grupos de discussdo sobre acolhimento e apresenta, como uma
de suas proposic¢oes, apoiar a gestdo local.

Nos encontros com as equipes foi identificada a necessidade de organizacao
dos processos de trabalho, ressaltando-se a dificuldade que estas apresentam em
lidar com a demanda ndo agendada. Os apoiadores verificaram que se trabalha com
uma forma de agendamento pouco flexivel, o que os levou a discutir com as equipes
sobre a possibilidade de criar uma “agenda aberta”, a partir da qual ndo se trabalhe,
necessariamente, com dias especificos de atendimento para populacdes especificas
(gestante, hipertenso, puericultura, etc.), mas que se possa realizar agdes integrais
CcOm 0S USUArios que procuram o Servigo.

A partir dessas oficinas, foi gerado um documento que sistematiza as
diretrizes do acolhimento na SEMUS. Entretanto, este documento ainda ndo esta
concluido, permanecendo indisponivel para o publico.

Nos ultimos anos, foi feito um movimento para retirada de placas que
identificavam as “salas de acolhimento” em diversas Unidades, destituindo do
acolhimento a no¢c&o que o vincula a um “lugar especifico”, uma “sala”.

Atualmente, a Secretaria concebe o acolhimento como uma “postura que
pressupde uma mudanca de atitude por parte dos trabalhadores”. Os técnicos
apoiadores entendem que acolhimento ndo se restringe a Avaliacdo de Riscos,
procurando estabelecer uma diferenca entre Avaliacdo Inicial e acolhimento.
Entretanto, segundo as informacdes prestadas, a Avaliacdo Inicial é usualmente
associada ao trabalho do enfermeiro ou ao trabalho do auxiliar de enfermagem sob
supervisdo do enfermeiro e 0 acolhimento costuma ser diretamente relacionado ao
trabalho dos auxiliares, que ndo fazem a escuta ativa “na recepcao”.

Ha um entendimento por parte da SEMUS de que s6 o trabalho “da recepgao”
nao é suficiente e que este depende diretamente do processo de trabalho das outras
categorias e, embora existam capacitacbes especificas para o “pessoal da
recepcao”, como foi o caso do curso Portas Abertas, a Secretaria vem trabalhando
segundo uma légica de mudanca de postura de todos os profissionais, a partir do

que chama de “fortalecimento dos espacos coletivos”.
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4.3 DISCURSOS NORTEADORES DAS ANALISES SOBRE ACOLHIMENTO

Encontramos na literatura técnica, varios estudos acerca do acolhimento, que
expressam entendimentos diferenciados a esse respeito. Entretanto, tais estudos
abrem possibilidades de criagdo de interfaces entre si, contribuindo para a
problematizacdo e operacionalizacdo do acolhimento nos servicos de saude.
Destacamos que alguns desses estudos (FRANCO; BUENO; MERHY, 2007 e
TEIXEIRA, 2003) serviram, inclusive, de referéncia para a construcdo das
proposicoes do MS (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2008c). Nesta pesquisa, estes
estudos foram importantes referenciais para as analises sobre acolhimento.

Consideramos, inicialmente, que a producdo de saude que se da na relacao
entre trabalhador e usuario parte da construcdo de um espaco intercessor entre
esses sujeitos, em que ambos instituem necessidades e modos capturados de agir,
expressando um jogo de encontros e negociacao de tais necessidades.

Ao falarem dos encontros que se processam ho espaco intercessor entre
trabalhador de saude e usuario, Franco, Bueno e Merhy (2007), afirmam a
sustentacdo de uma dimensao tecnoldgica, a das rela¢cdes, em que o acolhimento
adquire expressao significativa. Desse modo, 0 acolhimento é entendido como uma
tecnologia de relacdo; uma tecnologia “leve”, envolvida no trabalho em saudde
(MERHY et al, 2006).

Assim como o vinculo, o acolhimento se constitui como importante
componente do universo tecnolégico do “trabalho vivo em ato” na saude. Ambos sé&o
considerados o substrato tecnoldgico que pode dar o sentido do usuario no interior
dos processos de trabalho em salde, se forem “capturados” para criar aumentos dos
graus de autonomia deste usuario no seu modo de caminhar a vida (MERHY,
2006b).

Merhy et al (2006) consideram que o acolhimento, como um processo
intercessor, € atributo de uma pratica clinica realizada por qualquer trabalhador em
saude. Os autores entendem que o foco em sua andlise favorece a criacdo da
possibilidade de pensar a micropolitica do processo de trabalho e suas implicacdes
no desenho de determinados modelos de atencdo. Outra possibilidade apontada a
respeito do acolhimento, € a de se arguir sobre o processo de producéo da relacao

usuario-servico do ponto de vista da acessibilidade, nos momentos em que se dao
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as “acbes receptoras” dos usuarios nos servicos (FRANCO; BUENO; MERHY,
2007).

Na medida em que os autores propdem o acolhimento como um dispositivo
interrogador de processos intercessores que constroem relacdes clinicas das
praticas em saude, escutando os “ruidos” do modo como o trabalho vivo € capturado
pelos modelos de assisténcia, defendem a busca de producgéo de responsabilizacao
clinica e sanitaria e de intervencdo resolutiva. Assim, entendem que sem fazer
acolhimento e vinculo, ndo ha producdo desta responsablizacdo nem resolutividade
dos problemas relacionados a produgéo saude-doenca.

Enquanto diretriz operacional, o acolhimento parte do principio da garantia da
acessibilidade universal, em que o usuario deve ser escutado e receber uma
resposta sobre o que procura; do principio da reorganizacdo dos processos de
trabalho, deslocando o eixo central do trabalho do médico para uma “equipe de
acolhimento” composta por profissionais de outras categorias a qual passa a receber
suporte do médico, no caso em que as consultas com ele se justifiquem; e do
principio da qualificacdo da relacdo trabalhador-usuario que se dé por parametros
humanitarios e solidarios, em torno de interesses comuns (FRANCO; BUENO;
MERHY, 2007).

Para esses autores, destacam-se o entendimento do acolhimento como um
transformador radical dos processos de trabalho em especial dos profissionais nao
meédicos que realizam assisténcia, visto que a organizacdo do servi¢co passa a ter a
“equipe de acolhimento” como central, no atendimento aos usuarios. Esta
supostamente aberta a possibilidade para que esses profissionais lancem mao de
todas as tecnologias de sua “caixa de ferramentas” para receber, escutar e
solucionar problemas de saude trazidos por quem procura o servico. Nesse sentido,
o acolhimento forja-se como uma etapa do processo de trabalho responsavel pelo
atendimento da demanda espontanea.

O destaque dado ao atendimento da demanda espontdnea se apresenta
como uma bandeira erguida contra a exclusdo de uma demanda reprimida. Além
disso, a importancia dada ao acolhimento na reorganizacdo dos processos de
trabalho vai ao encontro da constatacdo da grande solicitagdo por consulta médica,
mesmo sem necessidade verificada. Observa-se que o trabalho é centrado na
pratica médica, que ha baixo aproveitamento do potencial para assisténcia dos

demais profissionais e que a relagdo trabalhador-usuério encontra-se deteriorada,
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tendo como causa disto, segundo esses autores, a alienagdo do processo de
trabalho.

No trabalho de Franco, Bueno e Merhy (2007), destaca-se, ainda, a
possibilidade de “implantacdo” do acolhimento como um dispositivo operacional, com
a finalidade de acabar com as filas da madrugada e com a distribuicdo de senhas
nos servicos de saude. H4, na implantacdo deste dispositivo, o destaque para o
trabalho da enfermeira, que além de participar do acolhimento ao usuario fazendo
parte da “equipe de acolhimento”, fica responsavel pelas acdes realizadas pelos
auxiliares de enfermagem, pelas orientagdes sobre as condutas e sobre a utilizacéo
dos protocolos elaborados pela equipe, além de supervisionar as atribuicdes de cada
membro da equipe.

Da mesma forma, o trabalho do auxiliar de enfermagem passa a extrapolar
sua funcéo especifica de fazer vacinas, curativos, medicao de pressao, dentre outros
procedimentos, sendo mais valorizado ao invés de ser um “acessoério” na
organizacao do processo de trabalho na unidade de saude.

Franco, Bueno e Merhy (2007) entendem que este modo de pensar o
acolhimento pode reverter o modelo tecnoassistencial com potencial para
reorganizar os processos de trabalho, construindo dispositivos analiticos e de auto-
gestdo, provocando, nesse caso, mudancas estruturais na forma de gestdo do
servico.

Diante dessas consideracfes, podemos dizer que o acolhimento € visto tanto
como etapa do acesso, que usualmente acontece na recepg¢ao, quanto como
tecnologia leve do processo intercessor do trabalho em saude, que ocorre em todos
os lugares onde ha possibilidades de encontros trabalhador-usuario. O acolhimento
visto como tecnologia leve se realiza em processo, em producdo, e comanda as
outras tecnologias nos diversos momentos do servico (MERHY et al, 2006).

Retomando o tema da acessibilidade e da receptividade aos usuarios para
discutir outros aspectos do acolhimento, destaca-se a importancia que vem
assumindo a problematica da qualidade do acesso e da recepcédo dos usuarios nos
servigos, indicando que a discussdo, nos ultimos anos, ndo se restringe ao tema do
acesso universal — umas das bandeiras da Reforma Sanitaria e do SUS --, mas
amplia-se para a relagdo que se estabelece com o outro quando a entrada dele no

servico ja esta garantida.



53

Assim, é possivel notar como em pouco mais de uma década desde a criacédo
do SUS, a questdo do acesso aos servicos passa, progressivamente, das anélises
centradas na extensdo da cobertura para aquelas em que sdo discutidos temas
como o acolhimento, denotando a progressdao do “foco do tensionamento --
relacionado ao problema mais geral da garantia do acesso universal aos sistemas de
atencao --, que vai do problema da quantidade de portas-de-entrada ao problema da
qualidade dessas portas” (TEIXEIRA, 2003).

E importante lembrar que ndo se trata de uma idéia de qualidade que se
referencia nas gestdes de qualidade total dos modos de producéo capitalistas, os
quais vém expressando formas de relagéo padronizadas e mercantilizadas. Trata-se
de uma idéia de qualidade que se aproxima dos principios pelos quais se brigou nos
movimentos pela salde e pela constru¢cdo do SUS: uma qualidade que atenda a luta
por uma democracia ndo s6 na area da saude, mas em toda a sociedade brasileira,
em que € importante a participacao de todos, forjando uma construcao coletiva nas
escolhas de nossos modos de existéncia.

No caso da saude, falamos de uma qualidade que vem dependendo, cada
vez mais, do tipo de modelo de atencdo que se opera nas unidades prestadores de
servigco, o que vem demonstrando a necessidade de criar “padrdoes de qualidade de
atendimento ao cidadao”, com a finalidade de promover a melhoria da qualidade do
atendimento prestado por oOrgdos do servico publico federal e satisfazer as
necessidades e desejos dos usuarios (BRASIL, 2002b).

O processo de desenvolvimento na implantacédo de tais padrbes requer a
formacdo de uma cultura de participacdo, cooperacdo e de co-responsabilidade,
havendo necessidade de um “bom nivel” de relagdes entre funcionarios e chefias e
entre os colegas, indicando que: “havendo bom clima organizacional, a instituicdo
podera conseguir melhores resultados na qualidade de sua gestdo e oferecer o
atendimento que o cidadao espera receber” (BRASIL, 2002b, p.13).

Para fazer avancar a discussdo sobre a qualidade das relagcdes no plano
micropolitico dos servicos de saude, Teixeira (2003) trabalha com o acolhimento na
perspectiva dos encontros, enquanto um modo de os trabalhadores se relacionarem
com 0s usuarios. Apoiando-se numa visdo comunicacional do encontro no trabalho
em saude, o autor toma como substancia deste, a conversa.

Teixeira (2003) adota o termo “acolhimento-dialogo” para definir um tipo

especial de conversa que se d& no interior dos servicos de saude e que ele
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considera como “mola mestra da légica tecno-assistencial” e como um “dispositivo
indispensavel para o bom desempenho da rede tecno-assistencial” (TEIXEIRA,
2003, p. 99).

O autor aponta que um servico de saude constitui-se numa rede de
conversagOes, na qual o acolhimento tem um papel fundamental, recebendo e
interligando uma conversa a outra, conectando os diferentes espacos de conversa, e
se dando em qualquer encontro trabalhador-usuario. Assim, o acolhimento-dialogo
nao se confunde com o momento de recepcao, mas prolifera por todos os encontros
assistenciais que marcam a passagem de um usuario pelo servico, se referindo a
uma qualidade especial de conversa, que se traduz em uma espécie de “técnica
geral de conversa” a ser praticada em todas as conversacgdes que se dao no servico.

O acolhimento-didlogo pode oferecer ao usuario maior possibilidade de
transito pela rede porque se trata efetivamente da continua investigagéo, elaboracéo
e negociacdo das necessidades de saude que podem vir a ser satisfeitas pelo
servico, tendo em vista que as necessidades ndo sao definidas a priori e, se
estamos sempre conversando em nosSS0S encontros, ndo cessamos de acolher
novas possiveis demandas.

O acolhimento ndo é considerado, necessariamente, uma atividade, uma
tarefa ou um procedimento especifico, mas contetdo de toda atividade assistencial,
gue consiste na busca constante de um reconhecimento das necessidades de saude
dos usuarios e das formas possiveis de satisfazé-las, resultando em
encaminhamentos, deslocamentos e transitos pela rede assistencial.

Por fim, destacamos que na discussao sobre a qualidade do encontro nas
praticas de saude, as dimensdes subjetivas e afetivas do trabalho em sadde vém
sendo bastante valorizadas, com destaque para o tema do acolhimento (TEIXEIRA,
2005).

Enfatizamos, ao mencionar a qualidade do encontro terapéutico, o
privilegiamento de sua dimensdo dialdgica que, segundo Ayres (2004, p.23), é
caracterizada pela “abertura a um auténtico interesse em ouvir o outro”. Este autor
assinala que o profissional deve ouvir-se a si mesmo e se fazer ouvir pelo outro,
superando o papel de transmissor/porta-voz da discursividade tecno-cientifica.
Nesse sentido, associa essa capacidade de escuta e didlogo ao acolhimento, que é
entendido como um dispositivo tecnolégico. Ressalta o acolhimento como um

recurso fundamental para que “o outro do cuidador surja positivamente no espaco
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assistencial, tornando suas demandas efetivas como o norte das intervengdes
propostas, nos seus meios e finalidades” (AYRES, 2004, p.23).

As nocbGes de acolhimento destacadas referem-se, de modo geral, as
seguintes possibilidades de entendimento: como dispositivo capaz de reorganizar o
trabalho na unidade, visto mais especificamente como uma etapa do processo de
trabalho, que tem como objetivo atender a demanda nédo agendada, aumentando o
acesso e “humanizando” as acdes receptoras dos USUArios no servico; e como uma
“postura’/tecnologia diante do usuario e suas necessidades, em que o trabalhador se
utiliza de uma técnica geral de conversacgéo, devendo ser capaz de promover escuta
e didlogo e voltar-se para uma continua investigacdo e negociacdo das
necessidades de saude e modos de satisfazé-las em todos os momentos do
processo de producao de saude no servico.

Em razédo das possibilidades que esses entendimentos sobre acolhimento (os
de Orgaos oficiais e os académicos) tém de construir hibridismos e de fazer
interfaces no cotidiano dos atores, reafirmamos o propodsito e 0s objetivos deste
estudo: acompanhar os discursos e as praticas relacionadas a acolhimento postos
em funcionamento pelos trabalhadores, gestores e usuérios no cotidiano de um
servigo de Atencdo Basica do municipio de Vitoria; analisar os modos de se pensar,
de se dizer e de se fazer acolhimento na sua relagdo com os discursos oficiais e
académicos e questionar a efetivacdo dos principios do SUS e os servicos de saude

oferecidos.
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5. O PERCURSO METODOLOGICO

5.1 CARTOGRAFIAS DAS IMPREVISIBILIDADES DO CAMPO DE PESQUISA:
UM MERGULHO NA EXPERIENCIA, UMA EXPERIENCIA DE MERGULHO OU O
POLVO QUE ENCONTREI DEBAIXO D’AGUA

O aspecto metodolégico normalmente é tido como dos mais relevantes nas
atividades cientificas porque se acredita que o método pode garantir 0 acesso a
verdade; a uma realidade Unica, absoluta, que objetiva o resultado final de um
trabalho, mais do que propriamente o seu desenrolar. Sobretudo, se nos basearmos
nos pressupostos da ciéncia moderna, que operam certos ideais de eficiéncia,
eficacia, neutralidade, pautados num projeto de racionalidade cientifica que se
tornou hegemonico no meio académico. Esta idéia de ciéncia e as praticas que com
ela emergem vém, consequentemente, atendendo a um projeto politico-econémico
que despontou com a industrializacao da ciéncia: de producao de universalismos e
de divisdo de saberes-poderes nas sociedades modernas e contemporaneas. Desse

modo, é constatado que:

Na ciéncia moderna o conhecimento avanca pela especializacdo. O
conhecimento € tanto mais rigoroso quanto mais restrito € o objeto
sobre que incide. Nisso reside, alias, o que hoje se reconhece ser o
dilema basico da ciéncia moderna: o seu rigor aumenta na proporgao
direta da arbitrariedade com que espartilha o real. (SANTOS, 1998,
p.64)

Seguindo uma outra direcdo neste estudo, ndo tratamos como método (metha
hodos) “um caminho para se chegar a um fim”, a partir das raizes gregas dos termos
metha -- que se refere a um movimento para além --, e hodos, que se refere a
caminho. Apostamos em uma outra forma de se fazer ciéncia, pautada numa
reversdao do sentido tradicional do método, em que a pesquisa € orientada na
direcdo de um hodos metha. A idéia & que a meta, o fim, ndo esta determinada a
priori por um caminho pronto; mas por um “caminhando” que vai se fazendo,

conforme vém propondo alguns autores (BENEVIDES, 2007)°.

® BENEVIDES, R. A intervencdo como direcdo metodolégica. Aula ministrada no curso de Mestrado em
Psicologia Institucional, realizada na Universidade Federal do Espirito Santo, em Vitoéria, no dia 18 de maio de
2007. Esta aula fez parte da disciplina Seminario de Pesquisa II.
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Nesse sentido, consideramos que ndao ha uma verdade em si mesma a ser
alcancada ou representada e, por conseguinte, universalizada como resultado
esperado da pesquisa. Tampouco nos guiamos por um caminho pronto e unico. Ao
inverter o sentido tradicional do método, nos propusemos a fazer um “mergulho na
experiéncia” que estava sendo vivida na pesquisa, durante a qual fomos tracando as
estratégias e dire¢fes a serem tomadas.

O que podemos chamar de resultado desse “caminhando”, ou melhor, desse
mergulho, € uma experiéncia expressiva dos encontros que foram se fazendo e das
relacdes singulares que se construiram durante o processo do pesquisar.

Optar por realizar uma pesquisa em que o caminho tem que ser criado junto
com a experiéncia do pesquisar, ndo exime o pesquisador de um rigor metodoldgico.
Ao contrario, construir o caminho — e nao apenas té-lo pronto, ndo € s6 uma pura
necessidade para efetivar a pesquisa. E também uma forma de manter o
pesquisador atento, conectado aos rumos que toma 0 seu campo problematico e a
maneira como se deixa afetar por ele. Campo problematico aqui se distingue da
idéia tradicional que temos de problema de pesquisa: diferentemente desta ultima
nocdo, o campo problematico é “vivo” e vai solicitando ao pesquisador ser
desenhado e redesenhado constantemente, a partir das questfes que atravessam a
ambos — campo e pesquisador.

Assim, o caminho que vai se fazendo deve problematizar e decompor a
realidade em questdo, agindo em consonancia com um “campo” de pesquisa que
possa se romper e se abrir num “plano” aberto de producdo de realidade, ou seja;
num plano de subjetivagdo, que é onde se d& a experiéncia. Nesse sentido, no plano
da experiéncia ndo ha uma identidade a ser referenciada. Ao contrario, qualquer
identidade organizada deve ser quebrada para que o instituinte possa emergir neste
plano, que nada mais € do que o plano da vida.

A producdo de realidade requer, incessantemente, uma andlise critica do
pesquisador, a partir da qual se possam produzir dobras que rompam com uma
l6gica dicotbmica. Do mesmo modo, se deixamos emergir outras referéncias
diferentes das formas binarias e homogéneas que correspondem a uma Visédo
totalitaria de mundo, podemos enxergar o nivel molecular desestabilizando aquilo
que ja € dado. Ao discutir o acolhimento, portanto, procuramos explorar suas
potencialidades instituintes, que emergiram num jogo de forcas com idéias ja

formatadas a respeito daquilo que seja “acolher”.
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Nesta perspectiva, aquele que se alia a idéia de hodos metha se compromete
com um esfor¢co em explorar um campo de virtualidades e de “caminhos” possiveis.
Dispbe-se a abrir mao da seguranca do meéetodo pronto; prepara-se para lidar com
uma certa imprevisibilidade e sabe da responsabilidade dessas escolhas. Essa
postura se assemelha a um “rigor aventureiro”, mas ainda assim é um rigor.

Podemos dizer que nossa pesquisa-aventura encontrou parceria na proposta
da Cartografia, enquanto uma pratica que privilegia a imprevisibilidade da
experiéncia, aberta para que os movimentos do pesquisador se encontrem com 0sS
movimentos do territério de pesquisa, constituindo uma producdo no campo social
(BOCCO, 2006). No caso deste estudo, os encontros desses movimentos — entre o
pesquisador e o territorio — produziram modos de se compreender, de se fazer e de
se gerir 0 acolhimento no cotidiano de um servico de saude. Enfim, produziram
subjetivacdes do acolhimento.

Mas, o que quer dizer cartografar? O termo cartografia — “roubado” da
geografia--, remete a possibilidade de acompanhar as paisagens que encontramos
no caminho trilhado. Aqui nos referimos a paisagens psicossociais que se
movimentam e se transformam de acordo com o dinamismo, o inusitado dos
acontecimentos (ROLNIK, 2007). Parte-se da idéia de que os acontecimentos nos
convocam a exercer nosso pensamento desde uma postura que problematiza o
contemporaneo e que entende que ilimitados sdo os movimentos de producédo de
formas de realidade (ROLNIK, 1993).

Como nao ha uma realidade Unica, descontextualizada, essa postura desafia
as formas que se pretendem absolutas, imutaveis e que estabelecem categorizacdes
para a vida. E assim que atua o cartografo: acompanha o desmanchamento de
certas realidades, de certos mundos cujos sentidos ndo servem mais, para dar
expressdo ao desejo coletivo no contemporaneo. E conectado ao seu campo
problemético e ao plano da vida, que o cartografo se vé investido também da
poténcia de criar sentidos, pois ndo ha nada a ser revelado; ele escuta o0 que excede
as formas de expressdo conhecidas, capta o estado das coisas e inventa novas
formas que “encarnem” as transformacgfes que ja ocorreram, para as quais, muitas
vezes, se constroem obstaculos ao invés de enfrenta-las (ROLNIK, 1993).

Desse modo, a cartografia permite o reconhecimento atento dessas
paisagens localizadas em “territdrios nunca antes habitados”, de suas

transformacdes e dinamismo, mas também nos convoca a um posicionamento; a
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certas afirmacbes (KASTRUP, 2007). Tais afirmacbes ndo pretendem que o
conhecimento assuma uma forma de verdade, mas pretendem contribuir para a
transformacdo do mundo, mesmo em niveis capilares. Portanto, o trabalho do
cartografo é politico, micropolitico e também comporta uma intervencdo no campo
(ROLNIK, 2007).

Cartografar nos fala de acompanhar processos, a0 mesmo tempo em que 0s
criamos. Os dados ndo estdo “dados” e os resultados -- sempre provisorios -- séo
producdes nossas em agenciamento coletivo com o territorio de pesquisa. Por ele
somos atravessados o tempo todo nas escolhas que fazemos e na diregcdo que
tomamos. Dessa forma, o processo de fazer pesquisa é também um processo de
producdo de subjetividade. Transforma o pesquisador, que por sua vez, interfere no
contexto de producédo do conhecimento (KASTRUP, 2007).

Assim, cabe pensar que o acompanhamento das paisagens psicossociais
praticado pelo cartografo comporta a idéia de implicacdo proposta por René Lourau:
a implicacdo do pesquisador precisa ser constantemente posta em analise, em
combate & nocéo de neutralidade preconizada pela ciéncia moderna (ALTOE, 2004).
N&o se trata de um comprometimento operando num registro puramente individual, o
que também convoca o pesquisador a construcdo de um olhar avaliativo sobre o
processo de pesquisa, cujo critério seja coletivamente problematizado (BENEVIDES,
2007).

Desse modo, também o processo de criacdo do cartografo deve ser avaliado
no cotidiano das praticas. A cartografia se faz no cotidiano e é nele que escolhemos
seus “resultados” ou “produtos”, que aqui chamaremos de mapas. Fazemos isso,
orientados por uma abertura ao sensivel, ao devir, ao encontro com o outro. Os
efeitos desses encontros € o que escolhemos transformar, a cada momento, em
mapa. O mapa aqui pode ser entendido como aquilo que queremos “gravar”,
fotografar, recortar; € o que nos salta aos olhos num certo espaco-tempo,
evidenciando em nds o acontecimento, a singularidade do intempestivo.

Deleuze e Guattari (1995) apontam que 0 mapa esta inteiramente voltado
para uma experimentacdo ancorada no real. Ele ndo é um decalqgue ou uma
repeticdo do mesmo e também ndo se pretende absoluto: pode ser rasgado,
desmontado, revertido constantemente. Ele tem mudltiplas entradas e é conectavel
em todas as suas dimensdes (DELEUZE; GUATTARI, 1995).
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E nesse sentido que falamos da escolha do cartégrafo: afinal, como ele cria
“vias de passagem” para os afetos produzidos nos encontros? (GUATTARI, 1977).
Como as composi¢cdes/mapas/resultados ganham contornos, corpo e voz pelo olhar
de um cartégrafo?

Quando fizemos estas perguntas pela primeira vez, durante o processo de
qualificacdo desta pesquisa, comegdvamos a compreender que 0s mapas (ou
resultados) escolhidos para compor este trabalho dependeriam, efetivamente, da
qualidade dos encontros que se dessem entre mim e tudo o que fizesse parte do
cotidiano do territdrio de pesquisa. Qualidade ndo no sentido de “boa” ou “ruim”, mas
no sentido das intensidades que atravessassem o meu corpo vibratil (ROLNIK,
2007). Assim, passei a ficar atenta, de fato, a esses espacos/momentos dos
encontros denominados “entre”, a cada novo impacto que o territorio produzia em
mim.

Lembramos de uma das obras de Clarice Lispector, A Paixdo segundo G.H.
(1964/1991). Naquele romance, a autora trata do encontro inusitado da personagem
G.H., que é uma mulher em busca do conhecimento interior, com uma barata que
habitava o quarto de sua empregada — um lugar onde G.H. nunca entrava. A reacao
da personagem € qualificada como assustadora ao encontrar aquela barata
“nojenta”. O nojo, porém, desafia-a a se aproximar da barata, toca-la e provar o seu
gosto. Assim, G.H. vai em busca de uma outra existéncia tentando se deslocar do
seu mundo insipido, alienado e imune. Na suposta busca pelo “auto-conhecimento”
se processa, na verdade, um encontro entre G.H. e uma outra realidade. Um outro
sentido se cria na relagdo com aquela barata “nojenta”: no caso de G.H., o sentido
da alegria e do vivo.

Ao tomar as intensidades dos encontros enquanto parte do processo de
cartografar, lembrei-me também de uma experiéncia imprevisivel que vivi no mar.
Certa vez, realizando um mergulho auténomo (aquele em que se usa cilindro de ar
comprimido) junto com um grupo de amigos, pude vivenciar a sensacao “exata” de
encontrar o intempestivo. Navegando a alguns metros de profundidade, nos
depardvamos com uma multiplicidade de espécies marinhas que nos circundavam
enquanto passeadvamos tranquilamente no fundo do mar. Foi quando, durante o
passeio, avistamos um polvo bem préximo do nosso grupo. Movidos pela
curiosidade, todos comecaram a manipula-lo. Eu nunca tinha visto um assim: vivo,

nadando no fundo do oceano! No meio da brincadeira, seus tentaculos se



61

emaranhavam por entre as maos dos mergulhadores. Enquanto eu sentia as rugas
na sua cabeca, o polvo grudou suas ventosas nas minhas méaos, o que provocou em
mim uma reacao de surpresa. A surpresa virou susto quando percebi que mesmo
sacudindo as maos, o polvo ndo se soltava de mim! Diante daquele impasse, as
sensacOes foram, aos poucos, se modificando: o susto ia passando e percebi que
me entregava, cada vez mais, aquela brincadeira com um polvo de olhos grandes
que, até entao, era tdo desconhecido pra mim.

Posso dizer que esse meu encontro com o polvo expressa, literalmente, um
“mergulho na experiéncia” em que emergiu um acontecimento, o inusitado, que
inesperadamente se impads, transformando tudo a seu redor: do susto ao prazer da
brincadeira. Do mesmo modo, o romance de Clarice Lispector expressa o
intempestivo, em que a personagem fabrica o instante do encontro com um outro,
provocando com ele, outras producgdes de sentidos: do nojento a alegria; do insipido
ao “adocicado” (LISPECTOR, 1964/1991).

A relacao estabelecida com esses dois exemplos me ajudou a corporificar as
respostas pra aquelas perguntas, durante a pesquisa. Assim, contrariamos a idéia
de neutralidade cientifica, pois trata-se de uma “escolha de resultados” onde néo é
possivel “investigar o real sem infecta-lo” (KIRST et al, 2003, p.93) e sem por ele, ser
infectado.

Entendemos que esta pesquisa discute um acolhimento aberto a multiplos
sentidos, construidos numa pluralidade de espacos-tempos que remetem ao plano
das experiéncias concretas entre 0s sujeitos. As experiéncias registradas neste
estudo se dao tanto no ambito dos processos de trabalho operados na Unidade de
Saude pesquisada, quanto nos encontros cotidianos entre trabalhadores e usuarios
daquele servi¢o de saude.

Durante a pesquisa, nos deparamos com possibilidades de operar novas
conexdes sobre acolhimento, a0 mesmo tempo em que se reproduziam antigas
estruturas. Entretanto, diante do impasse, as territorialidades constituidas e
endurecidas podiam nos servir para nos religarmos ao mapa, ao real, se usassemos
de sua poténcia de conexao e reinvencdo (DELEUZE; GUATTARI, 1995). O nosso
esforco, nesse sentido, era de aproximar, o tempo todo, a repeticdo do real; do
concreto, mantendo-o sempre aberto a tudo que pudesse incidir nesse plano.

Assim, procuramos utilizar a cartografia como “método”, pensando-a como

uma postura rigorosa de escuta da diferenca, tentando reverter a
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estruturacdo/estratificacdo do que seja acolhimento em uma idéia de producdo do
acolhimento no cotidiano.

Certeau e Giard (1996, p.339) afirmam que “[...] uma pratica cotidiana abre
um espaco préprio numa ordem impostal...]” e “[...] restaura com paciéncia e
tenacidade um espaco de jogo, um intervalo de liberdade, uma resisténcia a
imposicéo (de um modelo, de um sistema ou de uma ordem)[...]". Baptista (2007)*,
ao abordar a naturalizacdo do cotidiano no contemporaneo, em que a
heterogeneidade ndo € escutada, sugere que s6 € possivel produzir diferenca
estando entre as pessoas, vendo-as de perto, ouvindo seus sons.

Ao se falar em cartografia, ndo se trata de coletar, representar, buscar ou
copiar algo inerte, pronto. Entendemos que as formas sociais se fazem na vida.
Portanto, se criam e morrem cotidianamente, emaranhadas em linhas de forca num
campo de luta; nos espacgos-tempo de exercicio de poder. Poder que vem de toda
parte, de todos os lados (FOUCAULT, 2001). Ao cartografar, procuramos estar
atentos a como se dava a composicao de linhas de forca com o inusitado; com a
emergéncia da diferenca, do heterogéneo, do novo, tanto fazendo irromper outras

redes de conexdes de sentidos e de mundos, quanto as impedindo.

5.2 A CAIXA DE FERRAMENTAS DO NAVEGADOR-CARTOGRAFO

Para lidar com esse jogo de forcas, o cartografo leva no bolso uma “regrinha
de ouro” quando sai a campo: fazer uma avaliacdo atenta das defesas e estratégias
utilizadas, aliada a um principio e a um critério sempre a favor da vida. Além disso, o
cartografo vai construindo pra si um breve roteiro de preocupacdes, que pode se
redefinir constantemente (ROLNIK, 2007). Tudo isso se traduziria em uma regra de
prudéncia que “discrimina quando h& poténcia e quando ha perigo para agir diante
de forcas que séo de destruigdo e exterminio” (BOCCO, 2001, p.53).

O navegador Amyr Klink (2005) -- durante a travessia feita a remo da Africa
para o Brasil — narra em seu diario de bordo as estratégias criadas para lidar com os
imprevistos do cotidiano da viagem, a0 mesmo tempo em que é atravessado pelas

relacdes agenciadas com o territério explorado, tais como o mar, a ameaca dos

* BAPTISTA, L.A.S. Das abordagens classicas as dimensdes atuais da Psic  ologia . Conferéncia ministrada
no Il Congresso Capixaba de Formacao e Atuacdo do Psicélogo, realizado na Universidade Federal do Espirito
Santo, em Vitéria, em setembro de 2007.
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tubardes, as algas que grudam no casco do barco, o proprio cansacgo, alguma
alteracdo dos planos. O navegador vai avaliando cotidianamente quando ha
necessidade de prudéncia, a0 mesmo tempo em que encontra recursos aos quais
pode se aliar ao longo de seu percurso.

Assim, o navegador assume seu devir-cartografo, sendo o mergulho na
experiéncia o seu maior compromisso. Foi o que fizemos nesta pesquisa: uma
viagem construida a partir dos encontros entre um navegador-cartografo e os
“territérios-mar” com o qual interagia, em que foi se produzindo um “caminhando”, ou
melhor, um “navegando” conectado a novidade criada na experiéncia; na propria
vida.

No entanto, a despeito da abertura que o cartdografo assume ter com a
imprevisibilidade dos encontros, ele se pergunta: como as intensidades atravessarao
esses encontros? Como os afetos ganhardo expressdo nessa experiéncia? Estas e
outras perguntas um cartografo se faz com uma certa antecipagéo, sim; antecipagéo
comprometida com sua insercao e principalmente com sua atencdo no campo de
pesquisa.

E certo que na caixa de ferramentas do cartoégrafo ndo ha -- como hé para as
viagens maritimas — uma carta nautica® com todos os pontos demarcados, que o0
impeca de se perder em sua travessia, ou mesmo, que Ihe confira seguranga quanto
aos obstaculos oferecidos pelos territérios-mar por onde ele navega. O maior
instrumento de “navegacdo” do cartografo € sua postura ético-estético-politica. Etica,
porque se trata de um rigor para escutar a diferenca; estética, porque encara o
pensamento como uma obra de arte, portanto, a ser criado; e politica, porque se
trata de lutar contra as forcas que obstruem o devir (ROLNIK, 1993).

Além de encarnarmos essa postura, optamos por preencher nossa caixa de
ferramentas com a pratica da observagdo, o diario de campo, as entrevistas, as
conversas informais e o grupo-dispositivo para nos auxiliar a transitar e explorar os
territdrios de pesquisa, que aqui chamamos de “territérios-mar”.

Podemos dizer que ao longo dessa “navegacao” tivemos como grandes
recursos-aliados a observacdo de campo e as conversas informais, que se deram

nos mais diversos espacos e tempos na Unidade de Saude. Ambas ajudaram a

® Carta nautica é uma representacdo plana em escala, da superficie da Terra, abrangendo areas de mares, rios e
lagoas ligadas a trechos do litoral ou ndo, e ilustrada por uma série de dados Uteis ao navegante (Fonte:
SISPESCA, 2009). A carta nautica € um mapa que contribui para obter diversos dados como profundidade,
reconhecimento de ilhas, pontos de mergulho e posi¢do de naufragios (Fonte: BRASIL MERGULHO, 2009).
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materializar a construcdo do diario de campo, que se compunha de muitas vozes,
em muitos lugares: nas reunides da Unidade; nos encontros fortuitos na cozinha; nas
festas de aniversario; nas atividades programaticas com a comunidade, nas visitas
domiciliares, etc. Desse modo, o diario foi assumindo os contornos de uma
dimenséo coletiva, denotando que a producédo do conhecimento nunca é individual.

No trabalho cartografico, o diario de campo é tido como uma preciosa
ferramenta/dispositivo de registro das experiéncias nos territorios de pesquisa. Com
ele, incluimos a dimensao temporal no processo de pesquisa, que é repleta de
intensidades e atravessada pelas multiplicidades dos acontecimentos. Ele nos serviu
como um importante instrumento de testemunho dos movimentos feitos ao longo
desta “navegacado”, funcionando como um registro da presenca singular do
pesquisador no campo, com seus afetos, duvidas e angustias, cujos registros
ajudaram a dar os contornos dos mapas que escolhemos, durante o processo de
analise, para dar consisténcia a esta pesquisa.

Durante o periodo de permanéncia naqueles territorios-mar, procuramos
valorizar o cotidiano da Unidade, sendo uma presenca constante (e as vezes até
incomoda) em busca de insercao em discussoes, eventos e reunides em que fosse
possivel capturar as vozes, a heterogeneidade e os movimentos singulares dos
sujeitos habitantes daquelas “aguas”. Porém, o cotidiano nao significava
acompanhar a Unidade de Saude todos os dias, desde que esta abria, pela manha,
até a hora em que se encerra o expediente, no avancar da noite. O cotidiano desta
pesquisa abrangeu também o cotidiano da pesquisadora, que enquanto dormia e
quando acordava, quando almocava e jantava, quando tomava banho, conversava
ao telefone com os amigos ou fazia compras no supermercado, estava conectada
aos movimentos que ia fazendo sua pesquisa.

Lembrando a famosa frase de René Lourau, a de que “ndo se faz sociologia
das oito horas ao meio-dia e das catorze as dezoito horas” (HESS, 2004), afirmamos
que o objeto de pesquisa, o acolhimento, nos atravessou em todas as
temporalidades de nossa existéncia, durante o processo de producédo deste estudo.
Nesse sentido, diz-se que a nogcdo de tempo presente no fazer cartografico é o
tempo de Aion, que se relaciona com o tempo da intensidade e do acontecimento; e
nao o tempo de Chronos, que é o tempo cronoldgico constituido por linearidades e
causalidades (DELEUZE, 1974).
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Assim, langando méo de um olhar difuso nesse cotidiano “misto”, o cartdgrafo
navega atento a necessidade de mudanca de direcdo aos primeiros sinais de
captura pela dispersédo, pois conforme nos indica Kastrup (2007, p.17) em seu
trabalho sobre a atencéo do cartografo: “No caso da cartografia, a mera presenca no
campo da pesquisa expde o cartografo a inUmeros elementos salientes, que
parecem convocar a atencao. [...]". Por isso, a autora destaca que € preciso cuidado
com tais elementos para que nao haja o que ela chamou de “deslocamento do foco
atencional”, pois “[...]a abertura da atencéo do cartégrafo também nao significa que
ele deva prestar atencdo a tudo o que lhe acomete[...]” (KASTRUP, 2007, p.18).
Dessa forma, o trabalho de cartografia ndo se pauta numa metodologia
despreocupada. Ao contréario, pretende-se focalizada na poténcia dos encontros, se
apropriando de um certo cuidado que auxilia o cartografo a ndo cair num turbilhdo de
idealismos.

Durante a viagem, o navegador atento para ndo se dispersar, abre e fecha
sua caixa de ferramentas varias vezes. Seguindo o fluxo dos acontecimentos, saca
la de dentro as entrevistas. Estas ja haviam sido eleitas como forte estratégia de
producdo de dados quando da elaboragao do projeto de qualificacao.

Pensavamos na utilizacdo de entrevistas semi-estruturadas, que permitissem
um planejamento relativamente aberto, acreditando que isto pudesse favorecer a
expressao dos sujeitos entrevistados (trabalhadores, gestor e usuarios da Unidade
de Saude). A idéia era que as entrevistas se desenvolvessem mais como conversas
informais, em que as perguntas pudessem ser criadas conforme a direcdo e a
intensidade que estas assumissem.

Entretanto, foi possivel perceber que, para as entrevistas, muito pouca
estruturacdo e quase nenhum planejamento foram necessarios a priori. Exceto por
uma ou outra pergunta, todas eram, de fato, criadas em ato a cada entrevista.
Dentre outras razdes alheias ao nosso controle, talvez essa pouca necessidade e a
tranquilidade em relacdo a uma estruturacdo das conversas tenham se devido ao
fato de que comecei a entrevistar formalmente® as pessoas apds mais de trés meses

de pesquisa/observacdo de campo.

® podemos considerar como entrevistas formais aquelas que foram realizadas sob consentimento -- dado
mediante assinatura de termo de compromisso (vide apéndices A e B) --, feitas individualmente, num momento e
local especificos, com a utilizagao de gravador.
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Explico: como numa navegacao que se inicia, podemos dizer que 0s primeiros
meses foram de exploracdo cuidadosa daqueles “territérios-mar”. Nesta “etapa”, um
navegador ndo tdo experiente sacaria do bolso sua carta nautica e trataria de
verificar onde estdo as pedras, onde ha tendéncia de correntezas, que riscos
oferecem os recifes de coral. Enfim, como se diz por ai, trataria de “respeitar o mar”.
Foi o que fiz. Por outro lado, ndo foi apenas o movimento individual e prudente do
navegador-cartografo que produziu uma maior tranquilidade e fluidez nos processos
de entrevista: enquanto se navega, fatalmente entra-se em agenciamento com esses
territdrios, com esses mares. Como diz a musica Timoneiro, de Paulinho da Viola e
Herminio Bello de Carvalho (VIOLA; CARVALHO, 2007): “nd0 sou eu gquem me
navega; quem me navega € o mar”. Assim, o territorio e os coletivos que nele
habitam ajudaram a produzir a cadéncia dessa pesquisa-navegacao, coletivamente,
e a sinalizar a duracao dos acontecimentos, pois, como prossegue a letra da musica:
“0 mar ndo tem cabelos, que a gente possa agarrar”.

Durante a pesquisa, ndo visualizavamos necessariamente um dado ponto
aonde chegar numa linha cronolégica do tempo, supondo ser aquele o momento em
que se realizariam as entrevistas individualmente, embora quiséssemos, em algum
momento, realiza-las. Desde o inicio, porém, afirmamos que nao intencionavamos
privilegiar as entrevistas individuais durante o processo de pesquisa, mas sim trata-
las como mais um potente produtor de dados, e nao o unico.

Nessa cadéncia e nessa duracdo foram se produzindo escutas, olhares,
cheiros, afetos, falas poderosas, singularizagdes, encontros inusitados, a0 mesmo
tempo em que o navegador ia se vendo instigado a vestir sua roupa de mergulho e
pular dentro d’agua. Com o barco provisoriamente ancorado, mergulhava em busca
de acompanhar aquele territorio de outra maneira, registrando tudo isso no diario de
campo — que nesta pesquisa passou a ser entendido como um diario de bordo.
Neste momento, ficar no barco jA ndo era suficiente; queria nadar junto com 0s
peixes.

Enquanto observa a heterogeneidade no fundo do oceano, novos encontros
se produziram: foi sendo atraido por certos peixinhos (e peix6es) dos varios
cardumes. Outras aproximacdes foram se dando, o que viabilizou a realizagdo de
entrevistas.

Inicialmente, pretendiamos conversar com 0s seguintes sujeitos/”peixinhos”:

diretor da Unidade de Saude; auxiliares de enfermagem; psicologos; agentes
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comunitérios de saude e médicos, além de outras “formas de vida” que habitam
esses mares: 0s usuarios da Unidade de Saude, aos quais demos nomes de
crustaceos (“camarao”, “lagosta” e “siri”). No projeto de qualificacdo justificamos tais
escolhas em razdo da relacdo que cada uma dessas categorias estabelece (ou é
levada a estabelecer) com as nocdes e praticas (instituidas) de acolhimento. Além
disso, nos baseamos no “papel” ou funcdo que geralmente e historicamente estas
categorias assumem nos servicos de Atencéo Basica de Saude, que é o contexto de
nossa pesquisa.

Entretanto, ao longo do caminho, percebemos que é preciso abrir passagem a
outras linhas; linhas mais flexiveis que pudessem conviver com aquelas endurecidas
que trazemos como pressupostos em nossas pesquisas. Nesse sentido, tragar
outras linhas abriu a possibilidade para os encontros, sobretudo com outros sujeitos
que também compdem os coletivos envolvidos nos processos de producao de saude
e, portanto, nas relagdes que os perpassam.

Desse modo, podemos dizer que nessas aberturas para outras linhas foi
possivel enxergar outros peixes e outras formas de vida na exploracdo desses
territrios-mar, e ndo somente aqueles que julgadvamos fundamentais para esta
pesquisa. Afetamo-nos ora por seu colorido, ora por sua forma, ora pela maneira
como nadam por entre os cardumes. Assim, ressaltamos que, em nossas
cartografias estiveram presentes, também, alguns técnicos da Secretaria Municipal

de Saude, aos quais demos nomes de moluscos (“ostra”, “mexilhdo” e “lula”).

Dentre as varias formas de vida que habitam o fundo desse mar, nos
encontramos com seis “peixes” (trabalhadores da Unidade) e trés “crustaceos”
(usuarios da Unidade) para nados/entrevistas individuais. Algumas dessas “espécies
marinhas” ja nadam por essas aguas ha bastante tempo. Uns ha 5 anos, outros 10,
outros mais de 13, como é o caso dos trabalhadores. Outras delas, ja nasceram
nesse mar, ha 35, 40, mais de 50 anos; usuarios antigos que ja viveram de
calmarias a maremotos. Procuramos também entrevistar a direcdo da Unidade, o
gue nao foi possivel, devido as incompatibilidades de compromissos e horarios entre
esta a pesquisadora.

Nadando com cada um desses peixes e crustaceos durante as entrevistas, foi
possivel perceber uma certa angustia por parte deles em ter certeza se estavam
respondendo certo ou errado; se 0 que era dito estava de acordo com o que eu

gostaria de saber. Para que isso ndo fosse motivo de frustragdo para um
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mergulhador novato e avido, resolvi ampliar o foco do meu interesse, pois 0 mar é
um meio dinamico. A cada entrevista procurava perguntar e ouvir a respeito de tudo
que se relacionasse ao cotidiano e a histéria daquela Unidade de Saude, sem
delimitar as perguntas a questdo do acolhimento. Seguindo sugestdo feita por
Teixeira’, durante o processo de qualificacdo, deixamos que esses peixes e
crustaceos “contassem suas histdrias”; tanto as mais recentes -- vividas naquele
territdrio-mar — quanto as histérias mais antigas, vividas em outras aguas, nao tao
distantes dali.

No caso de alguns dos trabalhadores, acreditamos que ao tomarem
conhecimento de que a investigacao se referia ao tema do acolhimento, estes se
preocupavam, talvez, em ter as respostas “na ponta da lingua” e assim demonstrar
que “sabem” do que se trata. Entretanto, a fim de evitar que repetissem
gratuitamente qualquer discurso instituido ou tradicional a respeito, estabeleci como
estratégia metodoldgica deixar que eles falassem sobre suas préprias experiéncias
nos servicos. Assim, enquanto conversavamos tdo informalmente quanto fosse
possivel, eu costumava solicitar que me contassem vivéncias marcantes na relacao
com 0s usuarios (inclusive casos atendidos), que contassem sobre o cotidiano do
servico onde atuam e também sobre sua prépria rotina de trabalho. Quanto aos
usuarios, pedia que contassem sua histéria de vida naquele territério e a relacdo que
estabelecem com a Unidade e com as acdes de saude que esta oferece.

As historias logo apareceram sem que eu precisasse perguntar “para vocé, o
que é acolhimento?” ou “como vocé faz acolhimento?”. Nelas, foi possivel perceber a
singularidade das experiéncias relacionais dos trabalhadores com os usuérios, dos
trabalhadores com os proprios colegas e também do préprio processo de trabalho
dentro da organizacdo dos servicos. Tais experiéncias traduzem, a partir de
situagdes concretas de vida, o modo como escutam e se deixam afetar pelos
usuarios e seus problemas, e como se responsabilizam pelo direcionamento e pela
resolutividade dados as necessidades que eles apresentam no cotidiano. Da mesma
forma, traduzem como fazem funcionar modos de existéncia da producédo em saude,
alimentados por certos critérios, éticas e valores que ora atendem a uma
subjetividade hegemonica e ora experimentam escapar a ela. Por outro lado, as

experiéncias relatadas sinalizam o que querem dos servi¢os, 0S USUArios.

" Ricardo Rodrigues Teixeira € médico sanitarista, professor da Universidade de Sao Paulo (USP).
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Assim, as entrevistas, junto com o diario de bordo, se configuraram como um
potente dispositivo para acompanhar a cartografia do acolhimento naquela Unidade
de Saude. Entendemos que dispositivo € algo que faz funcionar, consistindo na
montagem de uma situacdo que articule elementos heterogéneos, acionando certos
modos de funcionamento e produzindo determinados efeitos (BARROS, 2007, p.
309).

Seguindo tal perspectiva e em razdo da sua intercessdo com a cartografia,
haviamos considerado o grupo-dispositivo como uma importante ferramenta de
trabalho que pudesse disparar sentidos do acolhimento, atuando como “catalisador
de devires que insistem em se expressar’, e colocando para funcionar novos
acontecimentos, novas vozes, novos modos de subjetivacdo. (BARROS, 2007,
p.297).

Entretanto, as territorializagcbes quanto a prépria idéia de grupo, além das
resisténcias e defesas presentes na dinamica de funcionamento daquela Unidade de
Saude, ndo deram passagem para a formacao de efetivos grupos-dispositivo, nédo
sendo possivel utiliza-los como ferramenta de pesquisa. O navegador-mergulhador
fecha, entdo, sua caixa de ferramentas, tendo utilizado todas aquelas que foram
possiveis.

O “devir-grupo” encarnado pelos sujeitos no cotidiano daquele servigco
encontra-se mais claramente expresso nas entrelinhas de nossas andlises, feitas ao
final deste estudo. Por ora, preocupamo-nos em comunicar/narrar/escrever para o
leitor deste trabalho, os percursos criados nesta cartografia: de produgdo de
elementos que nos permitissem pensar a dindmica do servico no que diz respeito ao
acolhimento, e n&o, uma representacdo ou interpretacdo da “postura” dos
participantes da pesquisa.

Ao narrar esses percursos, destacamos uma tripla definicho de escrever:
“[...]Jescrever é lutar, resistir; escrever é vir-a-ser; escrever é cartografar, [...]”
(DELEUZE, 2006, p.53). E cartografar € também o trabalho cuidadoso de construcao
do pesquisador para contar o seu caminhar no sentido de um hodos metha. Nesse
sentido, para realizar essa sua intencao, o pesquisador-cartografo “papa matéria de
qualquer procedéncia” (ROLNIK, 2007, p.232), entendendo que o que esta no plano
da arte, da literatura, do cinema, da musica, podem ser tomados como instrumentos

metodoldgicos.
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Papando matéria de muitas procedéncias (inclusive das experiéncias
pessoais da pesquisadora), procuramos sinalizar algumas conexdes entre o que ja
foi “mapeado” como acolhimento em protocolos, cartilhas e estudos, e outras
realidades que estdo sendo expressas a esse respeito na Unidade pesquisada,

assim como aquelas que podem vir a ser.
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6. O CONTEXTO DO TERRITORIO DE PESQUISA E OS MARES
NAVEGADOS

6.1 A CIDADE DE VITORIA

Vitoria, capital do Estado do Espirito Santo, é a principal ilha de um
arquipélago de 34 ilhas que fazem parte do municipio, juntamente com uma porgao
continental. Originalmente eram 50 ilhas, muitas das quais foram agregadas, por
meio de aterro, a ilha maior.

Cercada pela Baia de Vitoria, a capital € uma ilha do tipo fluvio-marinho, que
apresenta um litoral bem recortado. Além de larga costa, Vitéria possui 40% do
territério coberto por morros e € um dos menores municipios em territério do Brasil,
dificultando o crescimento das areas urbanizadas do municipio. O relevo das ilhas é
um prolongamento do continente, de constituicdo granitica, circundado pelo mar e
areas de mangue e restinga (WIKIPEDIA, 2008a).

Vitéria limita-se ao norte com o municipio da Serra, ao sul com Vila Velha, a
leste com o Oceano Atlantico e a oeste com Cariacica, sendo o centro da Regiao
Metropolitana da Grande Vitéria, da qual também fazem parte os municipios de
Viana, Funddo e Guarapari (VITORIA, 2008a).

Fundada oficialmente em 8 de setembro de 1551, Vitéria é uma das dez
cidades mais antigas do Brasil. Segundo o DATASUS, a estimativa de populacéo
residente do municipio é de 317.817 habitantes (BRASIL, 2008d), distribuidos em
uma érea geografica de 93 Km2 (IBGE, 2008).

A capital capixaba possui 79 bairros (VITORIA, 2008b) distribuidos pela llha e
regido continental. Os bairros mais nobres estédo situados ao norte e ao leste, e os
considerados mais carentes a sudoeste do Municipio.

A economia de Vitéria é voltada para as atividades portuarias, o comércio
ativo, a industria, a prestacéo de servigos e também o turismo de negécios. A capital
capixaba conta com dois portos que sdo dos mais importantes do pais: O Porto de
Vitoria e o Porto de Tubardo (o maior exportador em minério de ferro do mundo).
Esses portos, junto com varios outros do estado, formam o maior complexo portuério

do Brasil.
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Segundo dados e estatisticas recentes, Vitdria € a capital brasileira com a
segunda melhor qualidade de vida, de acordo com as pesquisas da Fundacgéo
Getulio Vargas, que afirma que a capital do Espirito Santo € a 9° melhor cidade do
Brasil para trabalhar, tendo a maior renda per capita entre as capitais do Brasil.
(WIKPEDIA, 2008b).

6.2 OS SERVICOS DE ATENCAO BASICA EM VITORIA

No final da década de 80, seguindo os principios e diretrizes da Reforma
Sanitaria, o municipio de Vitoria inicia um processo de mudancas na saude. A
implantacdo do SUS passa a constituir a diretriz geral da politica de saude, devendo
ser feita a partir da municipalizacdo de acdes e servi¢os e da construcdo de um novo
modelo de atencao a saude (OLIOSA apud CRUZ, 2007).

A transferéncia das acdes e servigos de saude para o municipio foi ocorrendo
gradualmente, desde 1989. Entretanto, apenas em 1998 é que o municipio fica
habilitado na condicdo de gestdo plena da Atencdo Bésica, segundo a NOB-SUS
01/96. Isto significa dizer que toda a rede de unidades prestadoras de servicos
basicos de saude fica vinculada ao gestor municipal, que € responsavel pelas
atividades de gestéo e execucado da assisténcia ambulatorial basica.

Com a regionalizacédo da assisténcia, algumas acdes de vigilancia sanitaria e
de vigilancia epidemiolégica foram municipalizadas, tornando-se o municipio de
Vitoria dividido em seis regifes de saude, a partir de 1990. Tal divisdo ocorreu com
vistas a aprimorar a organizacao dos servicos, a fim de implementar efetivamente o
SUS e estimular a participagéo social (CRUZ, 2007).

Nesse contexto, inicia-se 0 processo de territorializacdo, para que as
unidades basicas pudessem ter melhores condi¢des de acompanhar a populacao
sob sua responsabilidade. Diagndsticos situacionais foram realizados em cada um
dos territérios de atuacdo, sendo incorporados aos mesmos, as necessidades de
cada comunidade (VITORIA apud CRUZ, 2007).

Em 1998, foram implantadas 26 equipes de Saude da Familia no Espirito
Santo (SESA apud CRUZ, 2007) e no mesmo ano, 0 municipio de Vitoria iniciou a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia, elegendo a regido de Sdo Pedro
como area piloto para tal, em razdo das grandes dificuldades de acesso da

populacao local a assisténcia médica e por esta regido estar articulada a um projeto
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urbanistico e intersetorial do governo municipal. Além disso, o municipio ja contava
com o PACS em varias Unidades Basicas de Saude (CRUZ, 2007).

As motivacdes para se implementar o PSF em Vitoria estavam relacionadas a
perspectiva de reorganizacdo da Atencdo Basica, visando a construcdo de um
Sistema Integrado de Servicos de Salde de base territorial — SISS (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2003). A organizacado do sistema local de saude através do SISS
promoveu um consenso na SEMUS quanto a necessidade de fortalecimento da
Estratégia de Saude da Familia para que a Atencdo Basica se constituisse como
porta de entrada do sistema (VITORIA apud CRUZ, 2007).

O Programa de Saude da Familia foi considerado como a estratégia que
permitiria acelerar a proposta de reorientacdo do modelo assistencial em discussao
desde 1995, quando foi iniciado o processo de territorializacdo no municipio. Ao
mesmo tempo, a implantacéo inicial do PSF procurou contemplar areas de exclusao
social, representando também um mecanismo de ampliacdo do acesso aos servigcos
de satde no municipio, com a concepcdo de estender a cobertura para grupos
vulneraveis. (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003, p. 66). O PSF estava vinculado
a um projeto intersetorial prioritario do governo municipal — o Projeto Terra --,
financiado pelo BNDS e pelo Banco Mundial e voltado para politicas de urbanizacgéo,
infra-estrutura e desenvolvimento social para a populacdo em areas de exclusédo do
municipio. (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003, p. 57).

Posteriormente, a implantacdo do PSF se desvinculou do Projeto Terra e
passou a ser relacionada, por exemplo, a afinidade de uma determinada equipe da
Unidade Béasica de Saude com a Estratégia e a identificagdo de demandas da
propria comunidade e da equipe de profissonais de saude. Assim, surge a proposta
de implantar o PSF em todo o municipio de Vitéria até 2004 (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2003, p.57). Da mesma forma, o SISS trouxe a concepcao de
gue o PSF deveria ser implantado em todo o municipio e ndo apenas voltado para
as areas onde estad a populacdo carente e considerada de risco epidemiolégico
(CRUZ, 2007).

O sistema ambulatorial da rede SUS em Vitéria compreende: 28 Unidades
Basicas de Saude; 01 laboratdrio de Analises Clinicas que dispde de 26 postos de
coleta de material descentralizados; 01 laboratério de Manipulacdo de
Medicamentos Fitoterapicos; 02 Pronto-Atendimentos, a Policlinica Sdo Pedro; 01

academia popular; 01 Central de Ambulancias; 01 Central Municipal de
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Agendamento de Especialidades; 01 Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO); 01 Centro Municipal de Especialidades; 06 Centros de Referéncia:
Atendimento ao Idoso (CRAI), Atencdo Psicossocial (CAPS), Prevencédo de
Tratamento ao Toxicobmanos (CPTT), Promocédo e Recuperacdo Fisica com 11
Moddulos de Servico de Orientacdo ao Exercicio (SOE), Controle de Zoonoses (CCZ)
e DST/AIDS. Além disso, 0 municipio possui convénios com o Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM), o Hospital Santa Rita de Cassia, o Hospital
Santa Casa de Misericordia de Vitoria e a Pro-Matre (CRUZ, 2007).

Desde 2005, o horario de atendimento de algumas Unidades de Saude foi
estendido até as 22 horas sob a justificativa de ampliar o acesso aos trabalhadores.
Além disso, segundo a Prefeitura de Vitéria, a implantagcdo do horario noturno faz
parte do Planejamento Estratégico, que tem como meta “oferecer aos moradores da
capital um servico de salde mais eficiente e humanizado” (VITORIA, 2005b).
Recentemente, algumas outras Unidades que funcionavam até as 18 horas
passaram a funcionar até as 20 horas.

Até 2008, a cidade de Vitéria encontrava-se com 72 equipes de Saude da
Familia atuando em 20 USF's. Existem, ainda, 04 Unidades com PACS e 04
Unidades que nao possuem nem PACS nem PSF.

A conversdo das Unidades Basicas tradicionais em USF ocorreu de forma
gradual. Estas Unidades foram estruturadas com equipes compostas por 01 médico
generalista, 01 enfermeiro, 02 auxiliares de enfermagem e 06 ACS, que formam a
equipe minima de PSF. A equipe “de apoio” é, por sua vez, composta por cirurgiao-
dentista, psicologo e assistente social, que “participavam do planejamento da
Unidade, e realizavam as demandas programaticas e espontaneas das familias
assistidas” (CRUZ, 2007, p.72).

6.3 O BAIRRO ILHA DO PRINCIPE

A llha do Principe é um bairro localizado na Regido Centro da cidade de
Vitéria. As primeiras moradias que la se ergueram, num processo de ocupagao por
“invasdo” dos operarios que trabalhavam na construcdo da ponte Florentino Avidos,
surgiram aproximadamente em 1926. Eram de sapé e estuque, cobertas de palha de

pindoba.



75

Nos anos 30, o crescimento das moradias de estuque cobertas de palha
passaram a nao ser permitidas, em uma tentativa governamental de transformar a
ilha em bairro nobre. Os conflitos entre fiscais do governo e nordestinos eram
frequentes, o que culminou, em 1938, com um incéndio promovido por estes fiscais,
em que poucas moradias restaram.

Por alguns anos, devido a existéncia de becos e o aglomerado de barracos,
“‘os marginais fizeram fama na llha” e o meretricio se espalhou pela Avenida
Alexandre Buaiz. Esta situacdo perdurou até a transferéncia dos meretricios para
Sao Sebastido, no municipio da Serra.

Hoje, numa area proxima a llha do Principe estd o terminal rodoviario de
Vitoria com aproximadamente 2.000 m2, em um espaco antes ocupado pelo mangue.
0 nome da llha se originou de uma histéria segundo a qual o local pertencia ao
principe D. Pedro I, cujos herdeiros chegaram a ser procurados em Petrépolis pelos
invasores do local, a fim de regularizar a propriedade dos lotes. Estas areas foram
ocupadas na década de 50 e adensadas na década de 60 e 70, devido a presséo
por moradia, exercida pelo grande contingente populacional que chegou ao
municipio, oriundo do interior do Estado, do norte e do nordeste do pais. Mas a
histéria de sua constituicao esta ligada a grandes intervenc¢des publicas.

O bairro da llha do Principe, hoje anexado a llha de Vitdria, no passado, era
de fato uma ilha e localizava-se entre Vitoria e o continente (Vila Velha). O interesse
do governo por essa area comecou na gestao de Florentino Avidos (1924-1928) com
a construcdo das seis pontes. Na realidade, eram cinco pontes de Vila Velha a llha
do Principe e uma de Vila Velha a Vitdria. Juntamente com as pontes, e para
viabiliza-las, foram feitos os primeiros aterros na llha do Principe, em 1928. O
propoésito oficial era melhorar a acessibilidade, visto que o crescimento do porto
impulsionou a necessidade de criar liga¢cées com as outras regides.

Em 1960 foi realizada grande éarea de aterro na llha do Principe para
incorporar esta a Vitéria. Entretanto, aterros realizados até 1967 nao foram
suficientes para o saneamento da area, sendo que era utilizada, ainda, como
depdsito de lixo. Nesta época, ja vinha se formando uma favela no local.

Havia um projeto de 1967, que previa para a regido uma estacao rodoviéria,
nacleo comercial, centro de abastecimento, areas reservadas a construcdo de

prédios estaduais, zonas de parque e recreacdo, um sistema viario capaz de
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possibilitar o descongestionamento do trafego e a construcdo de uma segunda via
de acesso ao continente, inclusive com a construgdo de uma segunda ponte.

Em 1980 foi realizado aterramento, enrocamento e captacdo de esgotos no
trecho entre a llha do Principe e o bairro Santo Antonio, no antigo cais do hidro-
avidao. O objetivo deste projeto, além de recuperar e urbanizar esta area, era o de
sua comercializagdo. Este aterro recebeu a rodoviaria de Vitéria e com a sua
finalizacdo, a paisagem da cidade foi radicalmente transformada; a ilha do Principe
deixou de ser ilha e passou a ter uma nova relacdo visual com o entorno (VITORIA,
2008c).

Sao raras as informacdes atualizadas e disponiveis para o publico sobre o
perfil do bairro. Sabemos que € formado por partes importantes do complexo
portuario do Espirito Santo, sendo uma espécie de passagem obrigatoria para quem
vem do sudeste e sul do Brasil, porque liga a capital a municipios continentais como
Vila Velha e Cariacica. Entretanto, é possivel atestar que apresenta condicdes de
pobreza, uma populacdo com baixa escolaridade, sofrendo com problemas de
criminalidade (REDE DE NOTICIAS, 2007).

O crescimento da populacéo local vem oscilando nos ultimos anos, passando
de 3.245 habitantes em 1996 (VITORIA, 1996) a 2.810 habitantes, de acordo com o
CENSO do ano 2000 (VITORIA, 2008d). Hoje, segundo dados da SEMUS (2009), a
populacdo do bairro é de 3.189 habitantes. Como destaque entre os problemas de

salude apresentados no bairro, esta a hipertensao arterial.

6.4 A UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA DA ILHA DO PRINCIPE

O Territorio da Ilha do Principe pertence a Macroregido do Centro e
compreende os bairros Ilha do Principe e a parte baixa do bairro Vila Rubim, desde o
processo de territorializacdo da area do Centro, em 1996. A territorializagdo foi
considerada uma etapa do processo de mudanca do modelo de atencédo a saude,
tendo inicio com a construcdo do Diagndstico Situacional de saude na area do
Centro (area lll).

Para delimitag&o dos territorios das Unidades de Saude foram considerados o
perfil epidemiolégico das populagdes, as peculiaridades sociais, econdmicas,

8 Estes dados s3o da SEMUS e foram informados pela Unidade de Saude da Familia da Ilha do Principe, em
fevereiro de 2009.
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culturais, politicas, demogréficas e geograficas locais. A territorializacdo apresentava
como objetivo especifico “definir meios através dos quais os funcionarios das
unidades e os mais diversos atores sociais possam se envolver na pratica de uma
nova filosofia de promocdo da saude” (VITORIA, 1996, p.8) e “viabilizar o Novo
Modelo de Atencéo a Saude” (VITORIA, 1996, p.10).

Neste processo, foram identificadas diversas barreiras, dentre as quais
estavam relacionadas: falta de um atendimento qualificado como porta de entrada do
servico; programas de saude inadequados ao perfil epidemiolégico da area de
abrangéncia e dificuldade de acesso ao atendimento por falta de servi¢os de clinicas
bésicas em horario integral, dentre outras.

A llha do Principe ja possuia um “posto de saude” desde 1960. Este era
situado no antigo DPM e havia sido inaugurado pelos proprios moradores do bairro.
A partir de 1970, o “posto” foi transferido para o Centro Social Dom Joao Batista,
onde funcionava a antiga IESBEM, e posteriormente passou a ser de
responsabilidade da Prefeitura®. JA4 o documento sobre a territorializacdo atesta que
a antiga Unidade de Saude da llha do Principe vinha ocupando o Centro
Comunitario desde 1989, e constata que esta funcionava com “espaco fisico
inadequado”.

Segundo um dos trabalhadores entrevistados nesta pesquisa, antes de a
Prefeitura assumir a responsabilidade pelo “Posto de Saude”, este era monitorado
pelo proprio movimento comunitario, que organizava pagamentos de taxas para o
atendimento médico, 0s quais ocorriam uma vez por semana, hum pequeno
comodo. Com a responsabilizacdo da Prefeitura, foram contratados mais médicos e
outros funcionarios, sistematizados horarios de trabalho e instalados novos
equipamentos.

Dentre os profissionais disponibilizados pela Prefeitura, havia especialistas,
como o cardiologista, e eram facilmente disponibilizados exames como o
eletrocardiograma. Segundo este trabalhador, que atua no territdrio desde que
vigorava 0 modelo tradicional de atencédo a saude, “os médicos permaneciam mais

na Unidade porque ainda nao era PSF”.

° Fonte: Arquivo de Agente Comunitaria que atua no PSF no territorio da Ilha do Principe.
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Inicialmente era a comunidade quem “gerenciava” o funcionamento da
Unidade, perdendo gradativamente essa participagdo com o0 processo de

institucionalizacdo do “Posto” pelo poder publico. Segundo este entrevistado:

A comunidade mesmo é que tomava conta de tudo, ndo tinha vigia,
ndo. A populacdo toda olhava por aquela coisa que é deles mesmo,
que eles que implantaram[...]. A chave da Unidade nem ficava com a
gente, ficava com o pessoal. Tinha um moco que morava ali perto, o
senhor [diz 0 nome] que era do movimento comunitario. Era ele que
fechava a Unidade pra nés e de manha, quando ele saia pra fazer a
caminhada dele, ele j4 passava e ja entregava a chave pra gente
abrir a Unidade.[...]. Depois € que a Prefeitura contratou os vigilantes.
Foi ai que a gente passou a deixar a chave na mao dos vigilantes.

Mesmo com essas mudancas, a Unidade “antiga” (anterior & USF), ainda era
considerada, na fala dos entrevistados, um “ponto de encontro das pessoas”, onde
“os funcionarios estavam mais junto da populacdo”; “onde a comunidade se juntava
pra conversar”.

Com o processo de territorializagéo, entretanto, foi recomendada a construcao
de uma Unidade de Saude em local “mais acessivel, ou seja, na parte baixa do
bairro”, que se organizou e se urbanizou, basicamente, sobre um morro. Além disso,
recomendou-se a “garantia de acessibilidade da populacdo aos servigcos de saude
através da organizacdo da demanda” e “a organizacdo dos servicos de saude
baseados no cumprimento dos principios do SUS, enfatizando a hierarquizacao,
referéncia e contra-referéncia” (VITORIA, 1996).

A implantacdo da Estratégia de Saude da Familia no municipio de Vitéria a
partir de outubro de 1998, tinha o intuito da reorganizacdo da atencdo
basica/primaria e do processo de trabalho dos profissionais de saude, bem como de
melhora da qualidade da assisténcia (VITORIA, 2000).

Seguindo esse processo de mudanca, a partir do novo modelo, a SEMUS
elabora -- juntamente com os trabalhadores de saude — um projeto intitulado
“Reorganizagdo do Sistema Local de Saude da llha do Principe”, datado de
dezembro de 1999, quando ja havia PSF no territério, porém operando na Unidade
antiga. Tal projeto endossaria algumas questbes e recomendacfes anteriormente
levantadas no processo de territorializagdo e alavancaria o projeto de construcéo da
nova Unidade de Saude do bairro, aprovado no Or¢camento Popular de 1998.

Segundo o projeto de reorganizacao, para programacao da oferta das acdes

de saude foram considerados diversos grupos populacionais, tais como: saude do
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adulto, da mulher, da crianca, saude bucal, do idoso (incluindo acamados), saude
mental, visita domiciliar, projeto risco social e o projeto saude escolar. Foram criados
também critérios de atendimento individual e coletivo, segundo cada populacéo, a
prevaléncia da doenca ou agravo, e a cobertura do servico (VITORIA, 1999).

O critério estabelecido para organizar a demanda partiu da proposta de
Indicadores de Desempenho da Atencdo Bésica que o municipio de Vitoria pactuou
com a SESA (Secretaria Estadual de Saude). Ele foi construido, segundo o projeto,
a partir do conhecimento do cadastro realizado pelas Agentes Comunitarias de
Saude (ACS), que tiveram como base os indicadores pactuados pela SEMUS, a
partir da observacdo da equipe sobre o territorio. O chamado Fluxo de Atendimento
na Unidade da Ilha do Principe fora apresentado, naquele projeto, a fim de
possibilitar uma “melhor visualizacdo” daquela proposta de atuacédo (VITORIA,
1999).

A elaboracéao do projeto Reorganizacéo do Sistema Local de Saude da llha do
Principe contou com a participacdo de 23 profissionais de saude que atuavam na
antiga Unidade do bairro, naquele ano (todos referenciados no projeto como
“autores” do mesmo). Dentre os 23 autores do projeto estdo: técnicos de
enfermagem; auxiliares de enfermagem; ACS; coordenadora da Unidade;
enfermeira; médicos; auxiliar de consultério dentario (ACD); dentistas; auxiliar de
servicos gerais; auxiliar administrativo e psicoéloga.

Dentre os objetivos do projeto, destacamos a idéia de “atuar dentro da
estratégia do Programa de Saude da Familia, [...], entendendo a saude como
responsabilidade de todos” (VITORIA, 1999, p.2). Entretanto, é possivel perceber
que para a realizacdo dos atendimentos coletivos propostos no projeto, 0s arranjos
que definiram a participagcdo dos varios profissionais nesses atendimentos se
restringiam, quase que totalmente, aos que possuiam nivel superior de escolaridade.
Estes seriam o0s responsaveis por abordar/discutir certos temas -- previamente
relacionados — junto a cada grupo populacional especifico nos quais fossem intervir
(grupos de recuperacao nutricional, hipertensos, grupos de assisténcia pré-natal, de
planejamento familiar, etc...).

Para melhor compreender essa questdo, destacamos, naquele projeto, a
proposta de participacdo e de responsabilizacdo das ACS e de auxiliares de
enfermagem (profissionais que ndo apresentam escolaridade de nivel superior): dos

11 tipos de atendimento coletivo pospostos para grupos especificos, os ACS
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tomariam parte em apenas 4 deles, da seguinte forma: no atendimento em Saude
Bucal, fazendo aplicacao de fldor; no de Saude do Idoso, coordenando atividades de
trabalhos manuais, brincadeiras e abordando os direitos dos idosos; no de
Assisténcia ao Pré-Natal, se responsabilizando/coordenando pelo tema Cuidados
com o recém-nascido e no trabalho que aborda a tematica do Ambiente, cuja idéia
era se realizar na sala de espera da Unidade, falando sobre recolhimento de lixo e
contaminac&o por fezes de cachorro (VITORIA,1999, p.10-14).

Ja a participacdo dos auxiliares de enfermagem era cotada para 0s
atendimentos coletivos nos grupos de Controle de Hipertensao; Controle de
Diabetes Mellitus e Assisténcia Pré-Natal, porém sem o carater de assumir a
responsabilidade pela coordenacédo na discussao de algum tema especifico. Assim,
a idéia de participacdo dessa categoria profissional estd expressa no projeto
conforme o exemplo a seguir: “Reunido bimestral dos 8 grupos. Com a participacéo
de auxiliar de enfermagem em todas as reunides que abordardo os seguintes temas:
[...]" (VITORIA, 1999, p.10). Tais temas aparecem numa tabela composta por duas
colunas: a primeira indica os varios assuntos (temas) a serem tratados e a segunda
os profissionais responsaveis por sua abordagem. Os auxiliares de enfermagem néao
estdo colocados como “responsaveis” por nenhum dos temas (ou seja, néo
compdem essas tabelas), sendo sua participagdo, neste sentido, coadjuvante ou
mesmo indefinida.

Dentre os recursos fisicos e administrativos solicitados para a construcdo da
nova USF, constavam do projeto uma “sala de acolhimento” (01 unidade) e “cadeiras
para o acolhimento/espera com 03 lugares sobre longarina” (12 unidades). Nao ha
maiores detalhes a respeito da necessidade desses recursos especificamente,
embora 0 projeto se propusesse a “oferecer um ambiente acolhedor” aos usuarios
(VITORIA, 1999, p.18).

O projeto aponta ainda uma proposta de redistribuicdo da carga horéaria de 08
(oito) horas diarias, de modo a contemplar as seguintes atividades: atencdo a
demanda espontanea; atencédo a demanda organizada (individual e coletiva); reuniédo
de equipe; reunido de estudo/planejamento e Vigilancia; superviséao.

Em junho de 2004 a Prefeitura inaugurou a Unidade de Salude da Familia
(USF) Doutor Manoel Rocha Coutinho. Esta USF era composta por 02 (duas)
equipes de saude da familia, com 02 enfermeiras, 02 médicos da familia, 05

auxiliares de enfermagem e 06 ACS. Hoje, as duas equipes contam com outros
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profissionais de apoio: psicllogo, dentista, farmacéutico, auxiliar de consultorio
dentario (ACD), técnico de higiene dental (THD), assistente social, além dos
profissionais da area administrativa. Todos compdem as equipes, devendo participar
de suas reunides, que acontecem semanalmente.

A transicdo da Unidade “antiga”, que j& era de responsabilidade da Prefeitura,
para a Estratégia de Saude da Familia, foi considerado um processo dificil para os
usuarios. Houve, além de uma mudanca no modelo assistencial, uma mudanca para
um outro local, uma outra Unidade. Neste processo, foram relacionados pelos
entrevistados, problemas como o rompimento de vinculo com profissionais antigos
no territério -- que nao poderiam ser adaptados ao novo modelo, como o
cardiologista -- e a adaptacdo dos usuarios para conviver com um servico que
ofereceria um numero menor de meédicos. Aléem disso, passou-se a lidar com a
expectativa dos usuarios de que uma Unidade maior ofereceria, automaticamente,
mais especialidades.

A USF Doutor Manoel Rocha Coutinho, mais conhecida como Unidade de
Saude da Familia da Ilha do Principe (USFIP), funcionava de segunda a sexta-feira,
das 7 as 18 horas. Em 2008, seguindo determinacdo da Prefeitura, estendeu seu
horario de funcionamento até as 20 horas.

Nosso territorio de pesquisa -- ou 0s “mares” que navegamos nesta pesquisa
--, € composto pela USFIP, seu entorno, o que inclui o préprio bairro e sua

comunidade.
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7. ANALISE DOS DADOS: O ACOLHIMENTO NOS PROCESSOS DE
PRODUCAO DE SAUDE

Neste trabalho, o tema do acolhimento apresenta-nos a possibilidade de
interrogar sobre os processos de trabalho em saude e sobre a producédo da relacao
usuario-servico, ambos atrelados aos modos de subjetivacdo que vado sendo
agenciados nas rela¢des de trabalho e nas relagfes clinicas que se estabelecem no
interior de um servigo de Atencéo Basica.

Assim, inicialmente expomos o cotidiano de uma Unidade de Saude e as
relacbes que se estabelecem entre os trabalhadores e destes com o nivel central e
com 0s usuarios, a partir do modo como sao operados 0s processos de trabalho. Em
seguida, nos centraremos NOS processos intercessores entre trabalhadores e
usuarios, focalizando o modo como se da sua insercao e permanéncia no servico, a
partir de uma producdo do acolhimento regida por certos discursos e praticas que

permeiam o campo da saude e que assumem, neste servico, expressdes singulares.

7.1 O NAVEGADOR-MERGULHADOR ACOMPANHA A MOVIMENTACAO DAS
AGUAS: OS PROCESSOS DE TRABALHO NO COTIDIANO DA USFIP

Nesta pesquisa, consideramos 0s processos de trabalho (ou os modos de
operar o trabalho em salde) como importante categoria de analise para a discusséo
sobre acolhimento. Os processos de trabalho estdo presentes nas falas dos
trabalhadores da USFIP, denotando que sua organizac¢do constitui um dos grandes
nés na assisténcia prestada na AB.

Para analisar a relacdo entre os processos de trabalho na USFIP e o
acolhimento — que também é entendido como um potencial reorganizador dos
processos de trabalho --, foi necessario “mergulhar’” em varios aspectos desses
processos, situando sua interferéncia direta na producdo de modos de entender
acolhimento e de fazer acolhimento.

Tomamos como material para essa parte da analise as entrevistas feitas com

trabalhadores da Unidade, o diario de bordo e a observacao do territério de pesquisa
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a partir do olhar singular do pesquisador, “escutando” os ruidos que se
apresentavam em seu cotidiano.

Para analise dos processos de trabalho, fizemos recortes de situacdes
especificas vivenciadas pelo pesquisador, como as participacbes em reunides de
equipe com os trabalhadores da USFIP.

Para iniciar nossa discussao, consideramos que 0s processos de trabalho
sofrem determinacdes dos modos de producédo taylorista-fordistas e, no mundo
contemporaneo, dos modos de producdo pés-fordistas, tdo comuns em todos os
processos de producdo regidos pelo capitalismo. Entretanto, o trabalho em saude
guarda algumas particularidades, mesmo sendo impactado tanto quanto outros
setores quando ha mudancas nos modelos politico-econdmicos.

Em primeiro lugar, o “objeto” do trabalho em saude envolve diretamente
pessoas, 0 que significa que nao se trata de relagcbes sujeito-objeto, mas de relagdes
entre sujeitos. Assim, entendemos que 0 usuario como 0 sujeito “consumidor” das
acOes em saude, contribui diretamente para o proprio processo de trabalho que se
da, genuinamente, em relacdo. Relacdo dos trabalhadores entre si e entre
trabalhadores e usuarios. De um modo geral, dizemos que 0s componentes
relacionais séo constitutivos do trabalho em saude.

No contexto das praticas sanitérias, o processo de trabalho esta inserido de
forma dialégica e participativa, uma vez que estas praticas tém uma dimensao
eminentemente coletiva, o que pressupde que as acdes sejam compartilhadas. Isto
também quer dizer que ao se realizar o cuidado conforme as necessidades que se
criam nos contextos sécio-politico- econdmico-sanitarios, deve-se pactuar com 0s
sujeitos consumidores (os usuarios) dessas acfes o0 modo como esse cuidado se
processara.

Essa légica singular do trabalho em saude, entendida como produgéo social,
abre um espectro de atores, acbes, saberes e tecnologias que estdo por ser feitas.
Isto sugere que as tecnologias empregadas no trabalho em saude n&o dizem
respeito apenas as tecnologias leve-duras, que é o0 caso dos saberes bem
estruturados como a clinica médica, a epidemiologia, a clinica psicanalitica, etc; ou
as tecnologias duras, como é o caso dos equipamentos tecnoldgicos do tipo
maguinas, normas e estruturas organizacionais (MERHY et al, 2006). As primeiras ja
possuem uma forma estruturada de operar nos processos de trabalho, mesmo que

ndo garantam o desfecho das relacBes que se estabelecem. Ja as tecnologias
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duras, operam em outro nivel, em que estas estdo “circunscritas” a maquinas (um
computador, por exemplo) ou mesmo a normas rigidas que regem o padrdao de
funcionamento de uma organizagcao, sem que isto possa ser modificado.

Neste trabalho, apontamos que as tecnologias tém que ser construidas e
analisadas em ato. Isto quer dizer que tém que ser criadas no momento mesmo da
produgdo-consumo das ac¢des de saude, no espaco intercessor trabalhador-usuario
no cotidiano do servico de saude. Assim, nos referimos a um outro tipo de tecnologia
envolvida no trabalho em salde, as tecnologias leves, dentre as quais citamos o
acolhimento, assim como a produgcdo de vinculo e de autonomia. Estas sé&o
tecnologias de relagéo e, portanto, sdo pouco estruturadas, ndo estdo prontas, e

apontam para um desfecho sempre inesperado e inédito.

7.1.1 O navegador segue o fluxo das marés: transita ndo pela Unidade de
Saude

Era uma manhd de verdo escaldante quando fiz minha primeira visita a
Unidade de Saude da Familia llha do Principe (USFIP). Ja havia combinado essa
minha ida, por telefone, com uma das profissionais da Unidade. Chegando |4, apos
eu ter dito a que vinha, demonstrou-se uma preocupacao a respeito de como seria
minha permanéncia na Unidade: em que dias eu iria la, a que horas e onde iria ficar.
Tentei deixar claro que minha pesquisa ndo comporta preocupacdo com essa
“formatacéo” de dias, horarios e lugares, devido a seu carater de acompanhamento
do “funcionamento” da Unidade e das atividades e movimentos que o atravessam.
Afinal, como pesquisadora-cartografa, entendo que acompanhar os movimentos e as
“paisagens” que se processam no dia-a-dia da Unidade certamente ndo condiz com
assumir nenhum “posto de trabalho”. Aqui, impossivel ndo aludir & obra Vigiar e
Punir (FOUCAULT, 2000) que aborda o esquadrinhamento do local de trabalho,
favorecendo a vigilancia exercida nas organizacBes tipicas das sociedades
disciplinares. Ocupar um espaco especifico dentro da Unidade, durante um periodo
de horas especifico e em dias e horarios pré-determinados, certamente ndo estava
nos planos desta navegac&o-mergulho.

Mesmo com todas as devidas explicacdes a respeito da pesquisa e de meus
propésitos, a funcionaria que me recebeu ndo deixou de demonstrar receio quanto a
forma como eu iria abordar “as pessoas”, alertando-me que aquelas poderiam se

mostrar “milindradas” com minha presenca. Naquele momento, o navegador-



85

cartografo comeca a reconhecer que deveria levar consigo uma certa dose de
prudéncia para nédo espantar os cardumes daqueles mares...

Aos poucos, pude perceber que “as pessoas” as quais a funcionaria se referia
eram os trabalhadores da Unidade. O que pensavam aqueles profissionais a medida
que eu declarava minha intencdo de permanecer ali durante varios meses,
acompanhando seu trabalho, conversando com eles? Eu devia saber que
encontraria receios e resisténcias. Mas, de fato, a gente s6 se da conta disso no
cotidiano.

Segundo Pinheiro (2001), o cotidiano é o locus onde se expressam contextos
de relagbes distintas que envolvem tanto pessoas como coletividades e
organizacdes, em espacos e tempos determinados. Trata-se do compartilhamento
de um “lugar’” que comporta tanto a cooperacdo como o conflito. Nesse sentido,
pensar o cotidiano como “habitado” pelos diversos atores, com seus discursos e
praticas nas organizacdes, se faz necesséario como forma de construcdo do que a
autora chama de “percepcdes sobre a vida social”, o que inclui, obviamente, a vida
organizacional.

Assim, conforme Pinheiro (2001), no caso das organizagBes de saude, o
espaco-tempo do cotidiano expressa um campo de lutas e exercicio de poder que se
dao no plano micropolitico; um plano que ndo é o das formas, mas das relacdes
entre os atores em um jogo de forcas. Tais relacdes, embora influenciadas por
processos politicos, sociais e organizacionais macroestruturais, estdo impregnadas
de significados que s6 sédo construidos no cotidiano; no plano das praticas concretas
em saude.

Para Certeau (1994) e Certeau, Giard e Mayol (1996), o homem ordinario
inventa suas praticas, suas maneiras de fazer e assim altera os objetos e os codigos
que lhe sao impostos. Escapa da razdo técnica, que acredita que sabe como
organizar do melhor modo possivel, pessoas e coisas. Os autores ressaltam a nocéo
de cotidianidade concreta, feita de espacos de memorias e detalhes que conduzem

o viver. Desse modo, entendem que:

O cotidiano é aquilo que nos é dado cada dia [...], nos pressiona dia
apos dia, nos oprime, pois existe uma opressao do presente. [...], € 0
peso da vida, a dificuldade de viver, ou de viver nesta ou noutra
condicdo, com esta fadiga, com este desejo [...]. E uma histéria a
meio caminho de nés mesmos [...]. O que interessa ao historiador do
cotidiano é o Invisivel. (CERTEAU, GIARD, MAYOL, 1996, p. 31).
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Assim, tudo o que fazemos, lemos, comemos, trabalhamos, praticamos, esta
no plano do viver. Nesse plano, do desejo e da fadiga concretos, reais e “pesados”
do cotidiano, € que inventamos também, nossas praticas no trabalho em saude.

Spink (2007) marca, porém, uma importante diferenca entre o pesquisar no
cotidiano e pesquisar o cotidiano, do ponto de vista da postura metodolégica. Na
primeira situacdo, aponta o carater participante do pesquisador nas agbes que se
desenrolam em espacos publicos de convivéncia, tomando-o como parte da
comunidade. Quando se pesquisa o cotidiano, porém, se estabelece uma separacéo
entre sujeito e objeto de pesquisa, que torna este objeto estanque, desconsiderando
seu carater fluido, reflexivo e de produtor de conhecimentos locais.

A importancia do pesquisador, nesse sentido, estd em focalizar o cotidiano
dos atores envolvidos nos estabelecimentos de saude, ao mesmo tempo em que
interage com o fluxo de a¢des que nele se processam.

E no campo de forcas em que se traduz o cotidiano das organizagdes de
saude, que se processam a oferta e a demanda de acdes e servigos. Dessa forma, o
cotidiano organizacional se colocaria como espaco-tempo de contribuicdo para a
pratica de auto-gestdo, dado que a vivéncia dos sujeitos que o habitam é fonte de
elementos para a compreensao das estruturas de seu funcionamento interno e de
seu direcionamento. Por isso, precisa ser compreendido para que forneca pistas que
gerem o entendimento da dindmica organizacional com seus micropoderes.

Nesse sentido, para compreender como se opera o0 acolhimento no cotidiano
da USFIP, tomamos parte desse cotidiano, habitando-o nas suas Vvarias
temporalidades e acompanhando os modos como nele ganharam expressdo as
relagdes e 0s encontros entre o0s diversos atores que o compdem.

Dessa forma, entendemos que o0 pesquisador-navegador inserido no
cotidiano da USFIP tornou-se um outro ator, compondo esse campo de forgas em
luta, dando corpo aos movimentos micropoliticos que se expressaram na realidade
concreta daquele servi¢o de saude.

Desde os primeiros dias de minha permanéncia na USFIP percebi que teria
gue chegar devagar, “reconhecer o territorio”, deixar que as pessoas me vissem e
gue eu, aos poucos, as pudesse ver (e s6 ver) pelos corredores, 0 que no inicio ndo
era comum acontecer. Nao se via muita gente pelos corredores...

Costumava ir a Unidade no periodo da tarde. Durante as primeiras visitas,

notava tudo tdo quieto e vazio e uma certa “falta de movimento” naqueles
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corredores. Aquilo me intrigava, e perguntava: onde estdo as pessoas? Os usuarios?
Os profissionais? O que as pessoas estao fazendo? Onde esta “a demanda”? Ao
mesmo tempo, pensava: trata-se de uma Unidade que atua segundo o Programa de
Saude da Familia, e como tal, deve mesmo funcionar como um suporte para as
acOes “extra-unidade”, como as visitas domiciliares. Portanto, talvez n&o se justifique
gue esteja lotada de usuarios por todos os cantos, a todo momento, pensei comigo.
Primeiros sinais de uma ansiedade cartografica...

Muitas vezes via apenas as portas das salas na minha frente — sempre
fechadas, estando em funcionamento ou ndo. Escovario, Farmacia, Odontologia,
Consultérios... Para quem esta a espreita de um acontecimento, ouvir sé o barulho
do motorzinho que vem de dentro da sala da Odontologia é angustiante. Aqui, “do
lado de fora”, passa por mim uma moca da limpeza empurrando um carrinho com os
apetrechos tipicos de sua funcdo. Consigo ouvir o barulho das rodinhas passando
pelo chdo. Nem mesmo o barulho da TV da recepcédo encobre esse estranho
siléncio.

Passaram-se alguns dias sem que eu fosse a Unidade. Alguns profissionais
gue ja tinham me visto antes, me cumprimentam. Outros ndo. Muitas vezes, eles
passam apressados para chegar a uma sala, onde entrardo e fechardo as portas.
Encontro uma dessas profissionais que havia me sugerido entrevistar uma usuaria
que, segundo ela, “sabe tudo daqui’ e poderia me contar a histéria do bairro. Enfim,
algo se passou nos corredores além daquele “siléncio”: esta conversa entre mim a
profissional de saude.

Aqueles corredores aos poucos vao deixando de ser um espaco indcuo para
mim. Fico olhando para um grande painel branco que esta ali, no corredor da
Unidade. Nele, estdo anotados o “perfil do bairro”, os faltosos, o numero de
consultas e a¢fes feitas no més. Mas ainda h& espacos em branco...

Depois de algum tempo, passou a nao ser suficiente me limitar aos
corredores. Havia outros espacos em que eu podia “penetrar”: a cozinha e o
auditério tornaram-se locais nos quais passei a transitar com freqiéncia. As horas de
almoco, embora fossem atipicas para atendimento ao usuario, forneciam o alimento
para minha observagdo dos profissionais. Além do mais, a cozinha parecia ser o
ponto de encontro de muitos deles. O auditério, por sua vez, podia se configurar
como um local de escape. Certa vez, encontrei no auditorio, uma funcionaria

descansando durante o horario de almoco, deitada num daqueles colchdes azuis de
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ginastica (que ficam |4 empilhados). Fiquei me lembrando do tempo em que
trabalhava em uma Unidade Bésica de Saude, onde ndo havia auditorio. Nao existia
colch&o. N&ao tinha espaco, sequer...Deitar no chao era algo impensavel!

No auditério da USFIP os profissionais entram e saem a todo momento.
Parece que aquele espacgo é “comum” ou mesmo “neutro” e alguns dali se apropriam
dele de forma variada. Ja a cozinha era o lugar em que, entre uma colherada e
outra, os profissionais das diversas areas podiam conversar, inclusive aqueles que
nem conseguem se encontrar em outros espacos no cotidiano da Unidade.

Os dias se passavam e nada me tirava da cabeca que a Unidade sofria de um
estranho vazio. Os profissionais, talvez, de um certo “6cio”. Pensei que era o
momento de deixar de ficar “s6 vendo” e passar a ver e ouvir aquele tdo estranho
“siléncio”. Desde entdo, senti que precisava ver “enxergando” e ouvir “escutando”.
Para falar “dizendo”, eu precisaria de um pouco mais de tempo naquele lugar...

Nas minhas visitas frequientes ao auditorio da USFIP pude exercitar esse “ver”
e esse “escutar”, o que néao é feito apenas com o olho-retina e nem com os ouvidos.
“Yemos” e “escutamos” com nosso corpo vibratil; aquele que é tocado pelo invisivel,
por “sub-conversas” que nos afetam. Um corpo “sensivel aos efeitos dos encontros
dos corpos e suas reagdes” (ROLNIK, 2007, p.31).

Numa dessas visitas ao auditério, talvez por conta do que aqui estou
chamando de “6cio” dos profissionais nos fins de tarde (sem necessariamente
atribuir conotacdo negativa a esse termo), as pessoas/profissionais foram chegando
e sentando confortavelmente, como que aproveitando um intervalo para o descanso.
Comecei a conversar com um, depois com outro, ai chegou um terceiro...De repente,
aguela conversa “despretensiosa” virou uma espécie de pequeno forum coletivo.
Confesso que na hora sonhei em ter um gravador em minhas maos, mas sabia que
nao era 0 momento e o fato € que o que havia ali era meu corpo vibratil, meu diario e
meu lapis. Tentei fazer o melhor uso deles.

O “desabafo”, que eu ja me sentia pronta pra escutar, comegou por conta da
exigéncia de se ficar ali “cumprindo horario”, ja que a Unidade passou a fechar as
20h, segundo a recente politica de ampliacdo do horario de funcionamento das
Unidades de Saude do municipio. No caso de algumas categorias, como 0s
auxiliares de enfermagem, esse cumprimento de horario se da por meio de um

rodizio entre eles, que é feito de acordo com os dias da semana.
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O rodizio também é a forma de organizar todo o processo de trabalho dos
auxiliares de enfermagem: a cada més, cada auxiliar fica em uma funcéo e “posto”
diferentes, o que inclui vacinacao, curativos e preparo. Esse modo de organizacéo
dos processos de trabalho parece contribuir para uma restricdo da responsabilizacéo
dos profissionais por outras atividades do cotidiano do servico, o que faz com que
eles tendam a assumir somente a funcdo que lhes € atribuida naquele més
especifico. A respeito deste aspecto e dos conflitos gerados em funcdo do mesmo,

alguns se posicionam:

Tem pessoas aqui que costumam dizer: “eu ndo tenho que fazer isso!
Esse servico ndo é meu!”
HCAQAOH

Tem gente [profissionais da enfermagem] aqui que nédo percebe que
isso aqui ndo é hospital. Aqui é posto de salde! Porque no hospital é
tudo definido; é so6 aquilo ali que vocé faz. Na unidade de saude, néo.
Todo mundo tem que fazer um pouco de tudo.

“CACAO”

Alguns se calam com medo de serem repreendidos.
“BADEJO”

As pessoas esperam ser mandadas e ninguém discute as
determinacdes que vém la da SEMUS.
“PEIXE-AGULHA"

Aqui é uma Unidade muito pequena pra ter tanto conflito. E muita
falta de unido, falta de humanizacdo... Os pacientes ndo podem
pagar pelos acontecimentos da Unidade.

“CACAO”

Em algumas falas, fica clara a queixa quanto a dificuldade de as pessoas
“tomarem a responsabilidade para si mesmas” quanto a organizacdo e
gerenciamento dos proprios processos de trabalho da Unidade. Foi possivel
perceber também, que aqueles que tomam a responsabilidade para si sentem-se
sobrecarregados.

Aquele mini-forim pareceu ter produzido alguma ressonancia em rede, pois
na hora de ir embora pra casa encontro um profissional no corredor, que me diz: “na
proxima conversa também quero participar”. Da maneira que pude, reforcei sua fala.
Depois daquela noite, fiquei atenta em acompanhar os modos como se trabalhava

naquele servigco de saude e como meu corpo vibratil estava sendo afetado por isso.
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Os aspectos levantados pelos préprios trabalhadores com o0s quais conversei
no auditério apontam para certos modos de subjetivacdo engendrados no
contemporaneo, os quais vém influenciando diretamente o trabalho em saude.

Nesse sentido, Merhy (2006c) afirma que o modelo liberal-privatista tem
marcado tanto as organizacdes de saude publicas quanto privadas. Nesse modelo o
usuario se torna um objeto depositario de problemas de salde que sO6 sao
reconhecidos pelos saberes ligados a Clinica ou a Epidemiologia que aquele modelo
legitimar. Nesse sentido, contribui para que o universo das necessidades de saude
se torne propriedade de alguns trabalhadores de saude, de acordo com o que o
autor chama de concepc¢éo médico-hegemdnica (MERHY, 2006c¢, p.118).

O autor sustenta que este modelo tem sido responsavel pela construcdo de
maneiras de abordar, tratar e solucionar as necessidades, ajudando a delinear uma
certa postura dos trabalhadores de saude que tende a tratar 0os usuarios e 0s
proprios colegas de trabalho de modo objetivante, descompromissado e impessoal,
formando uma barreira entre as pessoas, mesmo quando o local de atendimento é
“luxuoso”, como nos servigcos privados de atencao (MERHY, 2006¢, p. 118).

Merhy (2006c) ressalta ainda que esse “estilo de trabalhador” que vem se
produzindo na saude ajuda a constituir um dos sintomas mais graves da crise
sanitaria brasileira. Insiste que é necessario pensar um novo modo de se atuar na
saude, o que ndo implica apenas em injetar recursos no sistema, mas em modificar
0 modo de gerir 0s servicos e de se trabalhar em saude, pois, nesta perspectiva, o
proprio trabalhador acaba sendo parte de um processo de objetivacao, tornando-se
depositario do saber que o comanda e sendo um “cumpridor de rituais”.

O autor afirma que o usuario espera que a sua relacdo com o trabalhador de
salde seja capaz de gerar um acolhimento, que permita uma atuacdo sobre o seu
problema/sofrimento. Esta € uma expectativa tanto do usuério que ndo tem nenhum
interesse em estabelecer uma relagdo mais permanente com os trabalhadores,
quanto daquele que precisa ir frequentemente a um servico e ter vinculo mais
constante com 0S mesmos para que possa se satisfazer. Ambos os tipos buscam
ficar cada vez “mais sabidos” e autbnomos para irem resolvendo parte dos
obstaculos que Ihes causam problemas, além de resolverem os proprios problemas.

Entretanto, esse “mais saber” ndo pode ser suprido por acdes guiadas pelo
modelo liberal-privatista/médico-hegemdnico. Este modelo ndo considera que o

processo da relacdo trabalhador de saude-usuéario €, a priori, realmente pouco
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estruturado e que se da, efetivamente, nos encontros regidos por tecnologias de
relacdo, ou tecnologias leves. Portanto, € um modelo que ndo desenvolve tecnologia
para o conjunto de expectativas dos usuarios, mas sim, trabalha com um universo
tecnoldgico limitado e pronto.

Assim, para a constru¢do de autonomia e desse “mais saber” dos usuarios, o
trabalhador precisa mudar sua relagdo com os outros trabalhadores, construindo o
que se entende por trabalhador coletivo de saude; precisa mudar sua relagdo com
0S conjuntos de saberes e forjar um processo publico de gestdo do trabalho,
suplantando as caracteristicas fundamentais do modelo hegemanico.

Diante da constatacdo da tendéncia apontada por Merhy (2006c) a se
construir relacbes descompromissadas e objetivantes nos servicos de saude,
levantamos a idéia de que temos que nos responsabilizar pela qualidade das nossas
relacbes e, consequentemente, da assisténcia que ofertamos (nos perguntando
também com que finalidade a ofertamos).

Neste trabalho, assim como em outros que tomam a qualidade das acdes
como o foco de discusséo, entendemos a questdo da humanizacéo da relacéo entre
0S usuarios e o servico e da relacdo entre os trabalhadores que operam o0s
processos de trabalho no servigco, destacando a problemética de como o0 servigo
realiza, no cotidiano, a garantia ndo s6 do acesso mas, especificamente, do
acolhimento (MERHY, 2006c¢).

Entende-se que é no cotidiano do trabalho e na coletivizacdo desses modos
de geri-lo, que se pode construir outro modo de se fazer saude, orientado pela
construcéo de vinculo trabalhador-usuério na busca de garantia de um “verdadeiro”
acesso dos usuarios, de oferta de multiplas opcdes tecnoldgicas para se enfrentar os
diversos problemas, de acolhimento “humanizado” e resolutividade.

Uma vez que se fala em “acolhimento humanizado”, cabe lembrar que é
necessario nos interrogarmos, permanentemente, sobre como pensamos 0 conceito
de humanizacao e por conseguinte, o de acolhimento. Nesse sentido, Benevides e
Passos (2005) alertam para ndo tomarmos a humaniza¢cdo como “conceito-sintoma”,
ou seja, para ndo nos prendermos a uma noc¢ao que reproduza um sentido j4 dado
para a humanizacdo. Os autores acreditam que ha uma tendéncia a nos guiarmos
por uma nocado de homem-figura-ideal, isto é, do “bom humano”, que, na verdade,
nao coincide com nenhuma existéncia concreta de homem. Esta noc¢éo idealizada do

humano colabora, conseqientemente, para que universalizemos uma idéia do que
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seja uma “relacdo humanizada”, pautada numa visdo essencialista e absolutista de
homem (TEIXEIRA, 2005a).

Teixeira (2005a) destaca que o homem “é€” sua propria poténcia, ou seja, sua
capacidade de singularidade; e ndo uma esséncia em si mesma. O que regula o
grau de intensidade da poténcia é a maneira como cada singularidade se relaciona
com outras singularidades nas relagbes, nos encontros. Nesse sentido, podemos
entender que a poténcia ndo é dada; ela “habita” um plano de possiveis e € nos
encontros que a poténcia do homem se cria, se move e se diversifica. Assim, é
preciso considerar o homem em sua diversidade e nas mudancas que ele
experimenta nos movimentos coletivos nos quais estad implicado e onde ele vé
fortalecida a poténcia coletiva (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Dessa forma, Benevides e Passos (2005) defendem que € preciso forcar os
limites do conceito de humanizacdo para ndo cairmos em uma armadilha
sintomética, sobretudo quando se fala na construcao de politicas publicas de saude,
como é o caso da PNH. Tal esforco conceitual, porém, dispara outro desafio, que € o
de alterar os modos de se fazer saude. E a partir da transformac&o dos modos de os
sujeitos entrarem em relacdo, formando coletivos, que as préaticas de saude podem
efetivamente ser alteradas.

A humanizacdo é compreendida, num primeiro momento, como politica, e tal
como alertam os autores, “uma politica se orienta por principios, mas esta
comprometida também com os modos de fazer, com processos efetivos de
transformacao e criacdo de realidade” (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.392). Dai a
necessidade de se colocar a humanizagdo em um plano de experiéncias concretas
que seja construido cotidianamente e reinventado nas relagdes.

Fazendo coro com os autores, tomemos a humanizacdo como um conceito-
experiéncia que, ao mesmo tempo, descreve, intervém e produz realidade. O desafio
€ 0 enxergarmos COmoO um conceito em movimento, que se atualiza nas praticas
concretas em saude e a partir do qual o SUS se consolida como politica comum; de
todas as pessoas.

Assim, mesmo com uma subjetividade hegemonica produzindo um certo estilo
de trabalhador e desfavorecendo a producdo de responsabilizacdo, € possivel
observar uma postura ética e acolhedora baseada em valores solidarios e
humanitarios atualizados nas experiéncias concretas e cotidianas do trabalho em

saude:
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[...Juma paciente minha com transtornos mentais. Ela tinha sessenta
e poucos anos...vocé vé ela quebrando a casa toda,[...]Je vocé vé a
nossa ajuda, o quanto ajudou aquela mulher, e nunca mais aquela
mulher surtou. Isso me marcou porque eu pude buscar ajuda pra ela.
Ela era uma pessoa sO e vocé vé no dia-a-dia aquela pessoa
melhorando.[...], limpando a casa aos poucos, e depois ser outra
pessoa, sabe? Como ela ndo tinha ninguém, a policia vinha com o
camburdo e eu ia junto com ela, de uniforme, e levava pra psiquiatra,
ia acompanhar...

“ROBALO”

Consideramos que o tema da humanizagcdo dos servicos abrange tanto o
usuario como o trabalhador. Assim, nossa analise envolvera a humanizacdo do
processo de trabalho que passa pela construcdo de um processo de gestdo do
trabalho, que permite o exercicio da autonomia do trabalhador coletivo a partir de um
contrato com todos os atores envolvidos: gestor governamental, trabalhador coletivo
e usuarios (MERHY, 2006c, p.130).

Pensamos que um dos desafios que se coloca € lidar com a heterogeneidade
e complexidade de cada um dos processos de trabalho em saude, que se divide
pelas categorias profissionais. Para isso, € necessario transformar as relacdes de
trabalho de modo que cada um desempenhe o seu trabalho autonomamente dentro
de um projeto coletivo, controlando o seu processo de trabalho, seus produtos e
resultados. O trabalhador deve se transformar em agente e sujeito deste processo,
sem esquecer que isto deve se dar dentro de um contrato publico, pautado pela
defesa da vida do usuéario como o principal objetivo.

Lembramos que alguns fatores vém contribuindo para essa falta de
autonomia dos trabalhadores e para a dificuldade de construgdo coletiva nos
servicos de saude. Trata-se da fragmentacao, da imobilidade, da desarticulacdo das
linhas de intervengdo com os sistemas de informacao e da burocratizacdo, como
problemas vivenciados no trabalho da salude no Brasil, em consequéncia das
conformacdes tecnoldgicas definidas por uma otica neoliberal desde a década de 90.
Assim, para Campos (2006), o trabalho das equipes sofre com a acumulagao de
normas administrativas e padronizacdes técnicas que se orientam por um falso
controle do conjunto do trabalho.

Estas caracteristicas estdo presentes no atual modelo de atenc&o que rege os
servigos de Atencdo Basica, o PSF, que configura o contexto de analise de nossa

pesquisa.
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Embora o PSF tenha adquirido uma grande importancia por sua expansao e
difusdo e pelo seu potencial de inclusdao de parcelas crescentes da populacéo
brasileira na assisténcia em saude, além do consideravel contingente de
trabalhadores envolvidos; algumas de suas caracteristicas, que orientam a
reorganizacdo do sistema de saude, denotam que a rede basica do SUS é
excessivamente normatizada. Segundo Franco (2006), as normas ligadas a acdes
programaticas, clientelas especificas, fichas, senhas e horarios impdem certas
amarras aos trabalhadores que ficam limitados na producéo do cuidado e na relacéo
com o usuario. De certa forma, ha um entendimento de que estas questbes séo
estruturantes ndo s6 do funcionamento do servico, mas também da producéo de
cuidado, de modo que se refletem diretamente nas a¢cdes em saude.

A questdo da normatizacdo e burocratizacdo interferindo diretamente nos
processos de trabalho parece se refletir no servico de PSF o qual pesquisamos,
mesmo que este modelo se proponha, segundo seus defensores, ir em direcdo a
ruptura com a logica taylorista de organizacdo e gestdo do trabalho (RIBEIRO;
PIRES; BLANK, 2004). No caso das ACS, por exemplo, o tempo dispensado para o
preenchimento de fichas e formulérios ocupa cerca de 25% do dia de trabalho,
sendo estipulados horarios especificos para essas tarefas. Atualmente, comenta-se
sobre o tempo gasto com o preenchimento de dados para a confec¢do do cartdo do
SUS, que se tornara imprescindivel para o “acesso” dos usuarios a qualquer
procedimento nas Unidades de Saude, a partir de 2009.

O tempo gasto com atividades administrativo-burocréticas gera frustracao
guanto as expectativas da maioria dos trabalhadores: de que com o modelo de PSF,
Se possa vivenciar e gerenciar o tempo envolvido nas acfes de saude voltando-se a
atencdo para a qualidade da assisténcia prestada ao usuario, 0 que inclui a
gualidade do contato com o mesmo. Nesse sentido, o trabalho do PSF na USFIP
vem refletindo a dificuldade de se engendrar um outro modo de se operar o trabalho
em saude o qual destaque, por exemplo, um incremento das a¢des de humanizacao,
que estdo previstas no escopo de atuacdo das equipes de PSF. A possibilidade de
realizacdo dessas acdes disputa o tempo de trabalho com acdes burocratizantes
gue, muitas vezes, nao fazem sentido para os trabalhadores.

Os trabalhadores expressam que o cotidiano da USFIP sustenta um processo

de trabalho excessivamente burocratizado, revelando que este modelo encontra
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dificuldades em reverter certas normatizacdes, as quais referenciam as praticas e o

cuidado em saude:

Quando a gente iniciou, a gente achava que era PSF por qué?
Porque a gente tinha mais tempo pra ta fazendo os programas, ou
entdo na rua... Porque antes nao tinha esse monte de ficha, ndo tinha
esses indicadores igual eles pedem hoje.

“ROBALO”

[...}Inclusive eu t6 aprendendo muito ainda. Porque unidade, unidade
mexe muito, muito mais com papel, entendeu? Mexe muito com essa
guestdo de burocracia, né? E la no hospital, ndo. E uma questao
assim, vocé evolui, vocé trata bem do paciente, faz uma injecéo, os
cuidados né? Vocé tem mais contato com o paciente [...]. A gente fica
ali o tempo todo com o paciente..Vocé tem que fazer uma
medicacéo, ‘cé tem que ta ali dando os cuidados, dando banho as
vezes, né? Arrumando leito...entdo vocé... se aproxima mais do
paciente no hospital do que aqui.

“GAROUPA’

O PSF surgiu em 1994, como estratégia que se diferencia dos programas
tradicionais do MS. Em 1997, uma outra versdo define-o como estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial. Por um lado, o PSF ratifica sua condicdo de
programa que apresenta objetivos, metas e passos definidos, com uma formulacao e
com um modus operandi normatizado, e por outro, reivindica a posi¢cao de estratégia
por sinalizar um caminho possivel para se atingir os objetivos do SUS, reorientando
o modelo assistencial a partir da AB, sendo capaz de influenciar e produzir impactos
no conjunto do sistema. Sendo assim, sua implantacdo acontece respaldada por um
carater considerado dicotémico (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

Se no cotidiano da USFIP a quantidade de papéis, fichas e trabalhos
burocratico-administrativos e a proporcdo que eles assumem no processo de
trabalho s&o verdadeiros obstaculos a pratica do cuidado, entendemos que um
cotidiano de trabalho excessivamente burocratico colabora para que o propésito do
PSF em sinalizar um caminho para se atingir os objetivos do SUS fica comprometido
pela questdo da sistematizacdo excessiva de informacgfes, que muitas vezes esta
descolada da compreenséao da totalidade e da qualidade dos processos de trabalho.

Além da exigéncia de se lidar com o0s mecanismos de controle de
produtividade -- como horarios, fichas e programas -- que sao tidos como préprios
deste modelo de atencéo, o planejamento do processo de trabalho para incorporar
esses mecanismos e maneja-los no cotidiano de trabalho, ndo é feito por quem

diretamente os utiliza. Embora os trabalhadores tenham expressado em reunifes de
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equipe que ha uma “campanha” para se construir o processo de trabalho juntos,
suas préticas indicam uma centralizagdo do planejamento e falta de autonomia de
varios desses trabalhadores nesta organizacdo, que esperam obter uma concessao
de outros para atuarem. Isto faz persistirem algumas formas instituidas e inuteis de

funcionamento, provenientes da diviséo entre planejamento e execuc¢ao do trabalho:

De um més pra ca eu achei que melhorou muito, que as enfermeiras
deram abertura pra gente,..antes a gente ndo tava participando
muito das ac¢fes educativas, ndo tinha brecha pra gente entrar,
sendo que nosso trabalho também inclui as a¢cdes educativas. Agora
ndo: a gente ta tendo um espaco melhor, ja comecou com a reuniéo
das gestantes...foi legal, a gente nédo tinha essa participacao mais!
“ROBALO”

Vocé vé que sao instituidas escalas e atribuigbes...vai la e prega na
parede! [...]. Pregou aquilo na parede e s6 depois chama a pessoa,
todo mundo pra reunido? Entendeu? Entdo existe uma coisa
préviall...] Entdo ndo tem mais construcdo do processo de trabalho.
Nao vou construir nada, ja ta pronto!

“BADEJO”

A gente ndo pode achar que sé o a gente tem um saber, que s a
gente que sabe. Eu acho que as vezes a gente acaba deixando os
auxiliares, os agentes, meio que “fazedores”. A gente tem que
comecar...a ajudar eles a se sentirem parte do processo.
“DOURADO”

Franco (2006) toma a rede basica como exemplo das organizacfes de saude
cujos arranjos tém a tendéncia a se dar por estruturas de organogramas, conforme
um eixo estruturado que planeja os processos de trabalho segundo matrizes
normativas. Merhy et al (2006) considera que os centros de salde sdo comumente
entendidos e vividos como “organismos” e ndo como uma “arena” em que ha uma
trama de agentes com certas intencionalidades nas suas acdes. Esta forma de
entendimento das organizacdes em saude é considerada ineficaz do ponto de vista
do olhar sobre os processos de trabalho e consequentemente de sua gestao.

Visto dessa maneira, o trabalho na Unidade de Saude sempre sera encarado
como um conjunto de partes que devem funcionar em perfeita harmonia e que,
havendo “falhas” em qualquer dessas partes, justifica-se o “mau funcionamento” do
servico como um todo. Assim, ndo se trata de partes com “defeitos”, mas de um jogo
de forcas entre os diversos atores; tramas de relacées que precisam ser postas em
analise, a fim de compreender o que supostamente se reverte em “falhas” no

conjunto dos processos de trabalho.
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Merhy (2006b) ainda aponta que € preciso analisar os modos como se
estruturam e se gerenciam os processos de trabalho a fim de se compreender a
adequabilidade desses processos. Ressalta que o0 modo como estdo organizados
aponta para estas intencionalidades, para interesses que definem tal organizacéao.

As praticas que ddo forma a essa intencionalidade muitas vezes estdo
organizadas segundo uma légica de gestédo orientada pela idéia de organicidade que
relaciona as partes com o todo; ou seja, do processo de trabalho de cada um dos
profissionais em harmonia com o “organismo”, como costuma se entender o servi¢o
de saude (MERHY et al, 2006).

Essa idéia de que cada um faz uma “parte” criando uma harmonia com o

“todo” se confunde com o entendimento de trabalho de equipe nos servico de saude:

Juntar, todo mundo né? O agente controla de um lado, a enfermeira
do outro, a psicéloga do outro...isso ai que é legal.. isso ai pra mim é
PSF: é agir em equipe.

“ROBALO”

O trabalho na unidade de saude entendido dessa forma, pressupde que ha
uma funcionalidade a ser cumprida. Nao ha reconhecimento de que nao se trata de
um organismo, mas de um jogo de disputa entre interesses e necessidades, muitas
vezes, dispares.

A logica do organismo perpetua o funcionamento de territérios privados de
acao nos processos de trabalho em saude, limitando a atuacdo dos profissionais a
sua acdo individual e isolada com o usuario, sem a participacdo de outros

trabalhadores no ambito das decisdes coletivas. Isto é reconhecido por alguns,
embora participem dessa légica organicista:

Eu acho que deveria ser diferente, entendeu? S6 que pela légica aqui
dessa unidade de saulde...Que as pessoas ficam muito nas suas
‘caixinhas’, eu ndo sei, ndo...

“BADEJO”

A gente é muito culpado por...na questdo da formacdo mesmo...é
como se a gente néo achasse, talvez, importante repassar
informacdo. E como se s6 a gente sabe o que fazer com a
informacdo, como se 0s outros ndo soubessem, entendeu?
“DOURADO”

Da mesma forma, tal l6gica de Unidade de Saude como organismo reforca e

também é reforcada por um esquadrinhamento do local de trabalho das equipes e a
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consequente compartimentalizagdo das praticas, que sdo vivenciadas conforme a

insercao em “setores”:

Primeiro, assina o ponto. Ai vocé vai |4 pro seu setor e vocé vai
procurar saber se tem alguma coisa errada, se alguém deixou algum
bilhete, se tem algum recado, se algum médico faltou...[...].
“PAPA-TERRA"

[...]ela [Juma usuaria] quer ligar aqui pra unidade pra falar com vocé
na unidade, te tira do seu setor pra vocé ir 14 atender ela.
“BADEJO”

7

Segundo Merhy et al (2006), o maior desafio € “mergulhar” em cada um dos
processos de trabalho no campo da saude, a fim de promover a sua “publicizacéo”.
Este desafio se faz tanto para a relagéo entre os trabalhadores que atuam conforme
seus processos privados de trabalho, denotando a urgéncia em criar uma abertura
para 0s outros profissionais interferirem em tal dinamica; quanto para a relacéo
direta entre usuario e trabalhador nos processos de producdo-consumo das acoes
de saude, que acontecem em ato, simultaneamente, configurando um desfecho
sempre inesperado e inédito.

No caso da relacdo entre trabalhadores de PSF se coloca a urgéncia de tal
publicizacdo dos processos de trabalho através da diretriz basica do trabalho em
equipe. Este apresenta uma plasticidade que pode imprimir nas equipes tanto um
trabalho integrado como configurar um mero agrupamento de profissionais
(PEDUZZI, 2007).

Desse modo, uma das formas encontradas para se compreender como se da
o trabalho em equipe na USFIP e sua publicizacdo, era frequentar as reunides de
equipe semanais e outros espacos institucionalizados que reunem periodicamente
os trabalhadores e a geréncia, que sao as reunides mensais. A observagao desses
espacos foi fundamental para o acompanhamento das paisagens territorializadas no

cotidiano da Unidade.

7.1.2 Quando os cardumes se misturam: as reunides d e equipe e as reunides
gerais na USFIP

A USFIP conta com duas equipes de Saude da Familia, que realizam
reunides semanais, cada uma. Participei pela primeira vez de uma delas no meu

nono dia de pesquisa de campo. Em razdo das primeiras palavras que ouvi no meu
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primeiro dia na Unidade (as pessoas podem se sentir “milindradas”), tomei o cuidado
de “pedir’ para participar daquela reunido, na qual fui recebida sem qualquer
restricdo aparente.

O préprio modo de operar as reunides de equipe ja parece se constituir como
um poderoso analisador de muitas questbes relacionadas ao trabalho em saude
naquela Unidade.

Na primeira reunido de que participei, uma das profissionais me convidou pra
entrar. Logo notei a configuracdo que a equipe fez dos assentos: a condutora da
reunido sentada atras de uma grande mesa retangular e o restante da equipe
sentada “na platéia”, de frente a face oposta da mesma mesa, em pequenas fileiras
fixas, como costuma ser a disposicdo das carteiras do auditério. Uns poucos
ladeavam a mesa, mas a condutora permanecia ainda um tanto isolada.

Em varias reunifes de equipe foi possivel perceber esse isolamento, que se
configura ndo apenas pela distribuicdo dos corpos no espago no momento das
reunides, mas pela divisdo e hierarquizacdo do trabalho, assumidas coletivamente
pela equipe. Assim, nessas reunides de equipe e também em grupos com USUArios,
observdvamos que os que assumem o lugar de condutores, em geral, sdo 0s
profissionais pertencentes as categorias médica e de enfermagem. Pudemos
perceber, também, que as Agentes Comunitarias de Saude ficam responsaveis pela
ata da reunido e o restante da equipe, salvo alguns trabalhadores, tende a nao se
manifestar.

Acompanhamos os modos de funcionamento e organizacdo “singulares” nas
duas equipes: se em uma ha um modo formal e hierarquico de funcionamento da
reunido em ato, na outra, pode-se dizer que havia uma aproximag¢ao um pouco maior
entre seus membros, expressa tanto pela forma de se organizarem no espaco para a
reunido, em que todos ficavam em volta de uma pequena mesa redonda, onde
podiam se ver uns aos outros, quanto pela participacdo real de todos os membros
daquela equipe através de comentarios e discussoes.

Entretanto, em ambas fica clara a designacdo de uma figura central para
conduzir a reunido, que é a enfermeira. Embora saibamos que nos manuais do
Ministério da Saude isto consta das atribuicbes desta categoria, enfatizamos que
ocorre uma centralizacdo excessiva neste profissional, sob influéncia direta da
geréncia da USFIP. Esta refor¢cava o lugar ocupado pela enfermagem também nas

reunibes gerais, a0 mesmo tempo em que denotava que a enfermeira € o principal
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pilar da responsabilidade pelo planejamento e pela condugcdo das diversas agoes.
Nesse sentido, acreditamos que tal centralizagdo esvazia a for¢ca e inibe a
participacéo do trabalhador coletivo na organizacéo, na discusséo e no planejamento
dos processos de trabalho.

Os momentos de reunido na USFIP traziam consigo muitos ruidos e
provocavam tantos outros, fossem elas reunibes de equipe (que aconteciam
separadamente — equipes 1 e 2), reunides gerais, ou mesmo reunidées com as
referéncias técnicas da Secretaria de Saude. Esses ruidos ndo eram encarados de
modo a serem coletivamente analisados em ato.

Muitas das reunides se iniciavam pela discusséo sobre a urgéncia de alcancar
os indicadores tidos como metas, apontando para a necessidade de rever os
processos de trabalho. Nestes topicos, a falta de interesse entre os participantes da
reunido era visivel. Visivel era também o esforco em provocar alguma manifestacao

naquele coletivo:

Precisamos construir juntos as estratégias!
“DOURADOQ”

A gente tem que repensar processos mesmo...de trabalho. Essa
guestdo dos indicadores € pra mudar o processo de trabalho de todo
mundo aqui!
“DOURADO”

No invisivel, o corpo vibratil do pesquisador-cartégrafo, que estava presente
na reunido, capta as resisténcias: nao parecia haver, naguelas discussdes relativas
a indicadores e processos de trabalho, um projeto politico comum, onde pudessem
ser manifestadas as expectativas e valores de cada um daqueles trabalhadores e,
ao mesmo tempo, de todos eles. Desse modo, entendemos que nao se tratava de
uma discusséao forjada por um coletivo, mas de uma discussao fragmentada, que
partia de instancias externas de regulacdo e que portanto, tornava a comunicacao
altamente verticalizada.

Nas reunifes de equipe eram feitas também as discussfes de casos. Nesses
momentos, a expressao coletiva se ampliava um pouco mais, mas ainda era restrita
aos profissionais que normalmente compdem a equipe minima de saude da familia
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS), ou mesmo aqueles membros
ligados diretamente ao caso em discussdo. A excecdo dos ACS, percebemos que 0s

profissionais que mais se manifestavam possuem nivel superior de formacao.
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As maneiras como os trabalhadores entendem os modos de andar a vida dos
usuarios podiam ser expressas durante a discussdo dos varios casos que
abordavam as situacfes vividas no cotidiano do servico. Da mesma forma, ficam

expressas as possibilidades de intervencéo em tais situacoes:

Eu fui fazer uma visita hoje e ai a gente colocou um pouco de ‘portas
abertas’ pra ela [usudria] vir na Unidade.
“PEIXE-AGULHA"

N&o sei como vai ser contar isso para as maes. Elas estdo
acostumadas com a consulta mesmo. Ndo sei como vai ser...[sobre
mudanca na forma de intervencdo e tratamento dentario com as
criancas].

“ATUM”

As gestantes estao chegando meio desorientadas. Acho que a gente
precisa trabalhar mais orientacéo.
“DOURADOQO”

A gente ndo pode mandar para o Centro de Referéncia e “tchau”.
Uma AIDS, uma tuberculose. A gente manda, mas tem que estar
sempre na vigilancia.

“BARRACUDA”

N&o se trata de atendimento com o psicélogo. Essa mée ndo quer
atendimento psicoldgico.
“PEIXE-AGULHA"

Acho que temos que fazer pequenas intervencdes nessa méae, aos
poucos. Eu posso ir 14 fazer visita!
“BARRACUDA”

Além das reunibes semanais de equipe ha, também, reuniées gerais mensais,
em que sdo convocados todos os funcionarios da USFIP. Estas reunides
normalmente se dado sob a conducdo da diretora da Unidade, que costuma
selecionar previamente alguns pontos a serem tratados. Segundo nossa observacao
de varias dessas reunides mensais, 0os indicadores constituiam o ponto alto da
pauta, além de questdes de ordem administrativa e burocratica.

Em maio de 2008, esteve presente em uma das reunifes gerais da USFIP,
uma equipe técnica da SEMUS. Para diferenciar os sujeitos de nossa pesquisa, em
gue os usuarios tém nomes de crustaceos e os trabalhadores, de peixes; daremos
aos técnicos da Secretaria, nomes de moluscos. Nesta reunido, a questdo dos
indicadores também aparece como carro-chefe para a discussdo dos processos de

trabalho.
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As falas mantém-se restritas a alguns dos funcionarios da USFIP e muitos
deles parecem “indignados” com a relevancia que a pactuagcéo em torno da questéao
dos indicadores possui no seu cotidiano de trabalho, no sentido de que, segundo
uma fala coletiva, “parece que tudo € numero”. Dessa maneira, torna-se claro que a
pactuacao de indicadores ndo contou com a participacéo direta de quem opera 0s
processos de trabalho no cotidiano do servigo: os trabalhadores.

A necessidade de se alcancar os indices parecia algo inquestionavel. Quando
se toca na questdo do processo de trabalho a discussédo parece se esvaziar. A qué
se deveria isso? Ruidos que parecem nao ser escutados...

A focalizacdo “excessiva” no alcance dos indices pactuados parece produzir,
nestas reunides (gerais ou de equipe), efeitos tais que tornam o tema geral dos
processos de trabalho, que € entendido como um potencializador do servico, quase
que totalmente secundario, esvaziando a discussdo. Havia um jogo entre forcas que
secundarizavam este tema e forgas que apontavam a necessidade de trazé-lo para a
“arena” da reunido. Mesmo assim, podia-se ouvir falas que assinalavam a

necessidade de se discutir a amplitude dos processos de trabalho na USFIP:

A gente precisa mudar os processos de trabalho pra dar conta das
gestantes. Nosso territdrio é o primeiro em adolescentes gravidas!
“DOURADOQO”

Eu nunca fui abordada sobre nada do que eu faco!
“SARDA”

Mais importante do que o namero, é a oportunidade que a equipe
tem [na reunido] de discutir suas ac¢des.
“LULA"

Eu continuo indo la para fazer s6 o procedimento ou ver o todo? O
gue o ACS pode fazer? Sera que é so0 o auxiliar de enfermagem que
tem que medir pressdo?

“MEXILHAO”

E preciso estabelecer um vinculo pra conseguir as outras acdes.
“MEXILHAO”

Até chegar no médico passa por varias barreiras, mas no dentista ja
vao direto bater na porta! Nao tem acolhimento.
“BUDIAO”

Nao h& davida de que os indicadores servem para sinalizar a necessidade de

problematizacdo dos processos de trabalho; dos modos de fazer que estejam em
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curso. Entretanto, parece que esta questdo vem sendo tratada como descolada da
qualidade das ag¢fes produzidas, o que torna o “numero” (ou percentual) a principal
preocupacao.

Nesse sentido, entendemos que se a qualidade das ac¢des néo for o foco das
discussbes, pouco se pode extrair dos indicadores na contribuicdo para as
transformacdes dos processos de trabalho em saude. Consequentemente, as
perguntas e queixas de quem atua diretamente nos processos produtivos de saude,
usuarios e trabalhadores, permanecerdo sem respostas.

Nessa direcdo, Merhy et al (2006) entendem que devem ser construidas
ferramentas analisadoras que incitem os agentes/trabalhadores nos processos de
producdo de saude a se interrogarem sobre o que fazem, como fazem e para qué
fazem. Tal “interrogacdo” possui a relevancia de mostrar que 0s proprios
trabalhadores tém que fazer isso, mas com autonomia. Como vao construir essa
autonomia? O que os impede de fazé-lo, coletivamente? Sigo tentando escutar o
barulho das ondas e os ruidos dos habitantes daqueles mares...

A equipe técnica da SEMUS procurava, naquela reunido de maio, estimular a

potencializacdo e a qualidade do trabalho das equipes:

Se a gente potencializa e otimiza nossas acdes a gente tira um
pouco a carga de trabalho.
“OSTRA’

A gente sabe que tem a questdo do Capital, da produtividade, mas o
modelo da Estratégia [de Saude da Familia] ndo combina com o
modelo Taylor.

“MEXILHAO”

Mas a preocupacédo evidente em quase todas as outras reunides de equipe e
nas reunides gerais das quais participei acabava sendo com a produtividade. Tal
preocupacdo aparecia nas falas e nos corpos, balizada pelas determinacdes,

recomendacdes e cobrancas que vinham do nivel central:

Eles [SEMUS] dizem que se a familia ndo vem, a culpa é nossa. Que
a gente é que nao sabe chamar.
“DOURADOQO”

O Secretario ta no pé da gente. A Auditoria aqui ta horrorosa. A gente
tem que fazer segundo a SEMUS ordena.
“XAREU”
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Cobraram [a SEMUS] que nossa producéo ta baixa.
“PEROA"
Ou entao, incorporada pelo trabalhador como algo inerente a seu cotidiano de

trabalho:

A gente tem que educar a populacdo, sendo a gente vai ficar aqui o
dia inteiro a disposicdo deles e vai deixar de fazer as visitas que a
gente precisa fazer!

“ARRAIA”

Mesmo fazendo esse corpo-a-corpo, eu acho que nédo vou alcancar
esse indice. Fiquei muito angustiada com isso...
“SARDINHA"

Assim, a confusd@o é notoria. O compromisso que o0 servico deveria assumir
com ambas, a qualidade e a produtividade das ac¢bes, acaba por ser entendido como
uma ambigliidade. A confusdo gerada se apresenta como efeito de uma
despotencializacdo para transversalizar a produtividade e a qualidade das ac0es,
dado que o servi¢o parece priorizar um aspecto puramente funcional, em detrimento
de seu compromisso ético.

A “corrida maluca” em direcdo a linha de chegada onde estdo os indices
pactuados produz amarras nos trabalhadores, de modo que sua pratica tende a se
limitar ao procedimento em si. Presos de tal modo a esta rede, tendem a oferecer ao
usuario acbes que também se limitam ao procedimento e, no intuito de alcangar uma
dada produtividade, que é cobrada pelo nivel central, incorrem no risco de
exercerem apenas um “produtivismo”.

Percebemos através de suas falas e de seus corpos, que a produtividade a
ser alcancada encontra obstaculos na relacdo trabalhador-usuario:

Eu quase que imploro: pelo amor de Deus tragam a escova [de
dentes]! Eu sei que posso escovar o0 ‘Jodzinho’ 0 més inteiro, mas se

0 outro aluno nao trouxer a escova, hdo entra na producao.
“SARDINHA"

As vezes a gente abre essas vagas [de exame preventivo], mas elas
n&o vém fazer...
“DOURADOQO”

Além do desafio de criar canais que se abram para uma afetabilidade quanto
ao que vem regendo o préprio processo de trabalho, é preciso que o trabalhador
amplie a escuta as respostas que o usuario lhe fornece diante do que se oferta (ou
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se impde) a ele nas acdes de saude. Respostas essas que nem sempre
correspondem as expectativas do trabalhador que fez a oferta.

Para escutar o que o0s usuarios querem, o trabalhador dispde de
componentes do universo tecnolégico do “trabalho vivo em ato” na saude, que, para
Merhy (2006b), € a matéria dos processos de trabalho no encontro profissional-
usuario. Tais componentes podem ajudar a dar o sentido do desejo/necessidade do
usuario no interior dos processos de trabalho. Assim, acolhimento e vinculo sdo
apontados como exemplos desses componentes tecnoldgicos do trabalhador, sendo
0 “substrato tecnoldgico do trabalho vivo em ato”, com poténcia para criar aumento
dos graus de autonomia do usuario nos seus modos de existir.

Na USFIP, é possivel encontrar relacbes ja estabelecidas de vinculo e
confianca, que sao reafirmadas através de conversacdes. Estas ndo s6 abrem a
possibilidade de o trabalhador escutar as necessidades do usuario, como

possibilitam um entendimento entre ambos:

Quando eles [usuarios] ja chega na unidade de saude pra perguntar
alguma coisa, eles vém conversar comigo[...]. Ai entdo, eu tento
explicar que se ndo tiver vaga, se ndo tiver um médico aqui no
momento pra atender, eu converso... eu converso com eles e eles
me entendem. Pra ‘cé ter uma idéia, quando eles vao conversar, eles
vém aqui. Em qualquer horario quando eles chegam, eles ja
perguntam bem assim: “[diz 0 seu nome] esta?” Muitas vezes, eles
querem conversar até com a propria chefe, mas em vez de eles ir 14
conversar com ela, eles vém me procurar.

“PAPA-TERRA"

As necessidades de saude dos usuarios (que podem se abrir num amplo
espectro de questdes que constituem a sua demanda) normalmente sdo encaradas
(isso inclui escutar e resolver) conforme o nivel de competéncia que cada
profissional julga ter, dado pelas fun¢des técnicas que normalmente |Ihe sao
atribuidas, mesmo estando dentro do Programa de Saude da Familia, que
pressupde o trabalho em equipes multiprofissionais.

No caso do médico, como exemplo emblematico, € comum perceber que a
responsabilidade pelo atendimento a tal demanda circunscreve-se ao uso de
ferramentas em direcdo ao tratamento e a cura de uma determinada patologia,
inferindo-se que consultas e exames sao equivalentes a solu¢des para os problemas
apresentados, quando, na verdade, constituem-se como ferramentas que contribuem

para o diagnostico e para a intervengdo, o que ndo garante qualquer resultado; nem
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de cura da patologia, nem de produgdo de vinculo, tampouco de atendimento da
demanda do usuario.

Franco e Merhy (2007) fazem uma dura critica ao PSF, enfatizando que
apenas a mudanca do modelo ndo contribui para um trabalho mais solidario e
criativo dentro da equipe, dado seu carater prescritivo: de que as equipes devem
atuar segundo uma lista de atividades definidas a prioristicamente, conforme um
detalhamento das funcbes de cada profissional. Além disso, de que seu trabalho
acontece em locais de atendimento pré-definidos, segundo o grau de vulnerabilidade
e especificidade dos usuarios. Tais locais definidos seriam a Unidade de Saude, os
domicilios visitados e os grupos na comunidade, respectivamente. Entretanto, ndo
deixam de apontar a necessidade de inventar abordagens a cada caso, 0 que exige
um “luto da onipoténcia de cada profissional para que seja possivel o trabalho em
equipe” (FRANCO; MERHY, 2007, p.119).

Tanto quanto inventar abordagens coletivas para cada caso, é preciso ouvir
cada usuario, se deixando afetar pela sua singularidade. Por exemplo: os
trabalhadores da USFIP discutem constantemente o caso de uma usuaria que,
podemos dizer, é um desafio para eles. Ela ndo faz os exames prescritos, nao
respeita os horarios de funcionamento definidos pelo servico e procura 0s
trabalhadores repetidas vezes ao longo do dia. Talvez ela esteja sinalizando a
necessidade de problematizacdo da relacdo oferta e procura e das tecnologias
privilegiadas no encontro com o usuario. Enfim, do modo como é entendida a
producdo de saude.

Aqui cabe estabelecer uma diferenca entre atencdo a saude e producao de
saude. Entende-se como atencdo a saude o conjunto de acdes levadas a efeito pelo
SUS, em todos os niveis de governo, para o atendimento as demandas pessoais e
das exigéncias ambientais. A atencdo a saude compreende trés grandes campos: 0
da assisténcia, o das intervencées ambientais e o das politicas externas no setor
saude (BRASIL, 2008e). Ao falar em producéo de saude, entretanto, ampliamos esta
questao para a implicacéo dos sujeitos nessas acdes. Assim, trata-se da constituicdo
de sujeitos autbnomos e protagonistas que possam viver numa democracia
institucional, atuando no processo de producdo de sua propria saude e produzindo
as condi¢des de uma vida saudavel (BRASIL, 2008b). Desse modo, 0s processos de
producdo de saude dizem respeito, necessariamente, a um trabalho coletivo e

cooperativo, entre sujeitos, e se fazem numa rede de relagbes que exigem interagéo
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e didlogo permanentes, afirmando-se que h& uma indissociabilidade entre a
producdo de saude e a producao de subjetividades. (BRASIL, 2008c).

Nesse sentido, deve-se colocar em discussédo qual subjetividade esta sendo
produzida no trabalho em saude. Uma subjetividade que fixa lugares para
trabalhadores e usuarios, com “papéis definidos” a serem desempenhados no
servico? Papéis que funcionam segundo uma hierarquia em que os trabalhadores
possuem tecnologias e procedimentos prontos e inquestionaveis a serem ofertados
e 0S usuarios sado receptores de tais procedimentos, sem que se discuta,
democraticamente, de que saude se trata? Além disso, deve-se colocar em
discusséo a producao de demanda engendrada por uma dada forma-subjetividade
de saude, cujos efeitos devem ser problematizados na relagdo com 0s sujeitos
envolvidos no processo de produc¢éo: usuarios e trabalhadores.

A producado de subjetividade pode ser considerada mais importante do que
qualquer outro tipo de producdo, uma vez que afirma modos de articulacdo dos
sujeitos com o mundo e com a vida (GUATTARI; ROLNIK, 2000). No caso do
trabalho em saude, os modos de relacdo trabalhador usuario podem, em nivel
capilar, tanto engendrar uma subjetividade que reproduza os modos instituidos e
hegeménicos de se fazer saude, quanto afirmar rela¢des instituintes inovadoras
entre 0S sujeitos, em um processo de negociacao permanente.

A discussao em equipe de casos como o0 da “usuaria-problema” mencionada
acima, faz contribuir para o entendimento das maneiras como os trabalhadores
pensam a insercdo dos usudrios nos servicos. No caso desta usuéria, citada em
reunido, a insercdo se da como “falta de limite” ou “manipula¢do”. Ao mesmo tempo,
estando em equipe, conseguem verbalizar outras formas de entender a relacéo
estabelecida pela usuéria com os trabalhadores: como “um pedido de ajuda”.

Se estiverem atentos a tal pedido, os trabalhadores podem criar formas nao-
prontas de intervencdo para “acolher essa paciente”, como aparece em algumas
falas. No entanto, as formas que esse “acolher” assumira nem mesmo eles
conhecem, pois s6 poderdo se efetivar em ato, podendo ser ou ndo balizadas por
pactos fundamentados por uma ética a favor da vida, feitos entre os membros da
prépria equipe e entre esta e a usuaria.

Pode-se dizer que a experiéncia desafiadora com esta usuaria ultrapassa o
entendimento de acolhimento como acao pontual que se d4 em uma determinada

etapa do servigco. As situagOes envolvidas no manejo da relacéo entre a equipe e
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esta usuaria criaram a necessidade de abrir um leque de outras a¢fes e acordos
entre os trabalhadores, como a invencdo de um projeto terapéutico especifico para

ela;

Ela queria a atencdo de todo mundo o tempo todo. A gente montou
um projeto terapéutico, feito pelo coletivo. Junto com o pessoal da
enfermagem, junto com o grupo... Comecamos a dizer “ndo”. Mas
ndo € um “NAO” assim...simplesmente. Falei: “olha, [diz 0 nome da
usuaria], ndo posso te dar atencado AGORA, ‘cé trouxe pra mim esse
biscoitinho e tudo, obrigado pelo biscoito, mas eu ndo vou poder te
dar atencdo agora porque eu tenho que[diz o que precisava fazer no
momento]”. O paciente chega aqui, eu tenho que fazer o meu
trabalho, mas eu ndo tenho que dar uma atencdo de amizade, por
exemplo! Ai ela arrumou um jeito de conseguir de novo toda a nossa
atencdo. Chegava aqui com a pressdo AL-TIS-SI-MA. (pausa) 16,
18... entdo ela conseguia tudo imediatamente, da mesma forma.
Entdo, a gente comegou a cortar isso: “Sua pressdo ta alta? Ok.
Entdo ndés vamos chamar a ambulancia’. Ai ela dizia: “Ah,
ambulancia eu ndo quero!”. Ai a gente falava: “Entéo € o seguinte, o
nosso trabalho acabou. (pausa) Nosso trabalho é até aqui. Mais que
isso a gente nao pode. (pausa) A gente ndo pode te amarrar a forca
e te colocar na ambulancia”. Entdo comecamos a trabalhar isso de
novo com ela. E agora ela ja consegue a nossa atencdo de outro
modo: “Aqui oh, meu exame, ta bom, oh! Minha presséao ta étima!” ai
falo: “que bom!...". A gente parabeniza e se afasta naturalmente.
[..JEu acho que foi o GUnico trabalho verdadeiramente
integrado...[...].Porque a [diz 0 nome da usuaria] mostrou claramente
gue um saber sozinho...ndo da conta!

“BADEJO”

Nesse sentido, os trabalhadores se deparam, cotidianamente, com a
insuficiéncia de uma unica ferramenta para resolver os problemas apresentados.
Torna-se preciso criar em ato outras ferramentas e se abrir ao conhecimento do
outro que o procura, lancando mao de tecnologias de negociacdo e escuta como
tarefa imprescindivel. Além do mais, como qualquer tecnologia de relacbes, a
negociacdo e a escuta se constroem no momento mesmo de produ¢do e consumo
das acbes de saude, desmanchando o significado de que importam apenas 0s
aparatos técnico-cientificos e o0s saberes estruturados detidos pelos diversos
nacleos de saber dos trabalhadores; tecnologias mais duras, prontas para serem
usadas nos procedimentos adotados.

Ao pensar em como acolher essa usuaria, o trabalhador coletivo deve estar
aberto a um incentivo a construcao de redes de autonomia e compartilhamento, em
que a experimentacdo advinda da complexidade presente nos mais diversos
encontros possibilite uma reinvencdo de si, inventando-se com o outro (BRASIL,
2008c).
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7.1.2.1 O mar se agita: escapando do efeito flip-chart

As reunides se sucediam no cotidiano da USFIP e as questdes em torno da
produtividade, das ac¢des procedimento-centradas, da relacdo oferta-demanda, da
falta de comunicacdo entre os trabalhadores, da insuficiéncia das ferramentas
prontas, dentre tantas outras, ndo eram levadas para o debate. Aqueles territorios-
mar se moviam cotidianamente conforme o mesmo indo e vindo de suas marolas. As
vezes, ondas se formavam, mas acabavam estourando rapidamente na beira da
praia, antes que pudessem ficar maiores e produzir algum efeito disruptivo. Assim,
0S peixes em seus cardumes continuavam a nadar em aguas — ainda um tanto
geladas -- que ndo eram exatamente calmas, mas que ndo pareciam estar nem
perto de passar por um tsunami'®, o qual pudesse destruir formas prontas...

Aos poucos, eu me despedia do campo de pesquisa -- pois € preciso terminar
a viagem --, mas levava comigo os territérios existenciais produzidos entre mim e
ele. Sentia ainda nos contornos da cartografia daquele servico a expressédo da
manutencdo de um status quo; um desejo pelos microfascismos parecia se
reproduzir...

Foi quando resolvi comparecer a uma Ultima reunido geral, em que
supostamente estariam todos os funcionarios presentes, como se espera todos 0s
meses. Meu intuito era agradecer aos trabalhadores e aos usuarios pela convivéncia
e “atencéo dispensada’ durante todos aqueles meses de pesquisa de campo.

Os tradicionais elementos que faziam as reunides gerais estavam presentes
(ou pequenas variacOes deles): dois profissionais de pé, em frente a uma passiva
platéia conduziam a “sessao”. Um flip-chart com uma lista de itens que iam sendo
ticados a medida em que o assunto era “resolvido” substituia, desta vez, o
costumeiro quadro branco. Além, claro, do préprio conteido da pauta, exposta no
flip-chart, dando a entender como transcorreria a reunido. Eu, entdo, aguardava o
momento oportuno pra fazer minha despedida.

Dentre os comunicados em pauta, estava o0 de que um dos profissionais

passaria a assumir a funcdo de Sanitarista, tornando-se uma referéncia técnica

0 termo tsunami vem do japonés, significando tsu (porto) e nami (onda); “onda do porto”. Um tsunami é uma
onda ou uma série delas que ocorrem apés perturbacGes abruptas que deslocam verticalmente a coluna de agua
como, por exemplo, um terremoto, atividade vulcénica, abrupto deslocamento de terras ou gelo, ou devido ao
impacto de um meteorito dentro ou perto do mar. A energia do tsunami é em funcdo de sua amplitude e
velocidade. Assim, a medida que a onda se aproxima da terra, a sua amplitude (a altura da onda) aumenta a
medida que sua velocidade diminui. Os tsunamis podem caracterizar-se por ondas de trinta metros de altura,
causando grande destruicdo. Fonte: WIKIPEDIA, 2009.
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dentro da Unidade para alguns agravos. A insercédo da atividade de Sanitarista nas
Unidades de Saude estava prevista pela PMV, que havia disponibilizado um curso
de Saude Publica para alguns de seus funcionarios. Porém, ndo parecia tdo claro
(ou interessante) para o conjunto de trabalhadores presente naquela reunido a
relevancia de tal func&o. Talvez porque tenha sido privilegiada a explicagcéo pela via
dos indicadores pactuados com o MS, que deveriam ser alcancados até o fim do ano
de 2008; sem esquecer de mencionar as recomendacdes feitas pela auditoria pela
qual a Unidade vinha passando. Desse modo, referenciaremos, muito brevemente, a
relevancia do perfil do Sanitarista na histéria da salde brasileira.

A literatura técnica destaca como ponto alto do modelo de Programacgédo o
incentivo dado a carreira de Sanitarista entre os anos 70 e 80 no Brasil. Nemes
(1993) acentua esse marco nos movimentos engendrados na saude publica do
estado de S&o Paulo, em que se disponibilizaram recursos para que 0 sanitarista
(carreira atrelada na época a profissdo médica) assumisse, por concurso publico, a
geréncia dos Centros de Saude em lugar daqueles que possuiam cargos
administrativos de confianca. Demarcava-se assim, o intuito de descentralizar o
controle sobre as préticas sanitarias, comumente centralizadas pelo médico de
formacéo tradicional, detentor dos saberes em torno do diagndstico e tratamento dos
usuarios na assisténcia médica individual, a qual se pretendia ser ampliada e
diversificada, segundo aquele modelo.

Voltemos ao flip-chart. De sua lista ainda constavam: questbes sobre o PAS
(antigo BUP — Boletim Unico de Produtividade); as normas relacionadas ao cart&o
SUS; o processo de auditoria, férias dos funcionarios, dentre alguns outros itens pré-
determinados. A cada vez que a caneta, pelas médos de um dos profissionais que
conduzia a reunido, se aproximava do flip-chart e fazia um risco vermelho no papel,
era possivel ouvir suspiros de alivio na “platéia”. Significava que a reunido se
aproximava do fim. Quando o intervalo entre um risco vermelho e o préximo
aumentava um pouco mais, a inquietacao das pessoas nas cadeiras ficava evidente.
Lembro-me, claramente, de ter ouvido de alguém sentado atras de mim: “fala das
férias, fala das férias!” entre bufadas impacientes... O item “férias” estava bem no
final daquela lista, a espera de um risco vermelho.

Num jogo entre forcas passivas e impacientes, irrompe, na reta final da
reunido, a primeira discussdo. O mar se agita e aqueles grupos de peixinhos que

ficavam protegidamente “comendo conchinhas” no fundo do oceano, ou mesmo
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seguindo automaticamente os movimentos dos seus cardumes, precisaram ficar
atentos aos primeiros ataques.

Como que por contagio, as falas se potencializaram e potencializaram o0s
enfrentamentos entre as diversas categorias profissionais, formando uma rede de
intervencbes que comecava a contribuir para um aquecimento daquelas aguas.
Entretanto, nesse movimento, quaisquer correlacbes de forgcas eram possiveis e
muitos vetores se criaram. A0S poucos, as aguas geladas da USFIP atingiram uma
temperatura incandescente, anunciando um tsunami!

Tao logo os peixinhos perceberam a mudanca climatica que produziram,
alguns procuraram a primeira loca pra se esconder. Outros langcaram mao de seus
recursos de camuflagem para sobreviver a situacao. Uns fugiam desorientadamente,
desconectados de seu cardume, sem nem mesmo saber aonde ir. E havia aqueles
qgue, poderiamos dizer, assumiram o seu devir tubardo. Estes fizeram eclodir toda a
raiva e impeto que o coletivo podia assumir naquele instante. Mas todos, de algum
modo, expressavam como estavam presentes naquele mar revolto. Assim, no fluxo

desse embate de forcas, irrompem as seguintes falas:

A gente ndo ta aqui pra adoecer, ndo! A gente ta aqui pra tratar dos
outros!
“ARRAIA”

[...] eu ndo consigo falar nem com a minha colega!
“LINGUADO”

Pode falar comigo, pode me procurar! Eu nunca neguei nada quando
me pediram pra dividir os pacientes.
“SARDA”

Nao da pra ficar marcando intercorréncia toda hora... eu ndo consigo
nem me reunir com a minha equipe!
“LINGUADO”

Eu percebi que tenho estado muito angustiada. [...] a gente ndo ta
conseguindo conversar! Essa diferenca de horérios... quando a
pessoa chega aqui ao meio-dia, a Unidade ja ta pegando fogo!
“BARRACUDA"

Essa foi a profissdo que vocé escolheu! Nao ta satisfeito, vai ser
paisagista, cuidar de plantas... Trabalhar em Unidade de Saude é
assim!

“XAREU”
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Se vocé ta aborrecido, agressivo, relaxa la na sua casa, respira, pede
para Deus...porque vocé ndo pode chegar aqui e descontar nos
ouros profissionais!

“XAREU”

O horéario de reunidao da equipe é muito ruim. Uma reunido que
comeca as treze horas e acaba as quatro horas da tarde!?[...]Jeu
tenho que atender gestantes e fico sozinha!!!

“LINGUADO”

A questdo ndo é nem a reunido de equipe. A questdo aqui é de
relacionamento.
“XAREU”

Durante os meses de exploracdo naqueles mares, o navegador-cartografo
pdde assumir também seu devir mergulhador. Em seus “mergulhos” naquelas aguas
ndo havia se deparado, até entdo, com uma movimentagcdo tdo intensa quanto
aguela. As falas pareciam se anunciar como analisadoras em potencial dos ruidos
gue esse conjunto de trabalhadores costuma ndo encarar no seu cotidiano: falhas na
organizacdo do processo de trabalho; pouca valorizagcdo da comunicacdo entre os
sujeitos e relagfes hierarquizantes. Ndo sabiamos, de anteméo, que deslocamentos
essas falas produziriam e se promoveriam desterritorializacées de maior impacto.
Portanto, ndo sabiamos ainda se realmente seriam analisadoras. Afinal, havia
também o risco de aquilo se limitar a uma catarse coletiva que permaneceria nos
limites daquela reunido.

Podemos dizer que o que faz entender se as falas sdo analisadoras ou nao, é
a analise que elas permitem; o corpo que ganham neste trabalho, expressando
como se déao os processos de trabalho em saude na USFIP.

De qualquer modo, 0 que acontecia ali era um “momento quente” em meio as
aguas geladas daqueles mares. Talvez ndo emergisse dali uma "efervescéncia
revolucionaria” que se propusesse a realizar efetivas mudancas sociais
(RODRIGUES, 2004), porem uma atividade especializada de analise ndo parecia se
fazer necessaria naquele momento.™

Na Andlise Institucional (Al) dizemos que quem faz a andlise sdo os

analisadores e ndo o analista, diferentemente do que acontece na Psicanalise,

™ Na Analise Institucional Socioanalitica de René Lourau e Georges Lapassade, “quente” e “frio” dizem respeito
a alternancia de “temperaturas” nos sistemas sociais: nos periodos quentes, a Al como atividade especializada é
dispensavel para impulsionar movimentos de mudancgas sociais. Nos frios, sdo comuns as consultas a analistas
especializados e reconhecidos, através das intervencdes a pedido, que estdo ligadas a nogdo de encomenda por
uma intervencédo (RODRIGUES, 2004).
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abordagem da qual a Al procura se diferenciar. Lapassade apud Rodrigues (2004,
p.147) afirma que o analisador € “uma maquina de decompor, seja natural, seja
construida”, sendo nele e através dele que a analise se efetua. Qualquer encarnacéo
da figura de analista poderia minar a forca coletiva dos analisadores naquela
reunido.

Entretanto, dado seu lugar legitimado de intermediario que alinha o trabalho
em saude que se da na USFIP aos interesses da gestdao municipal, o gerente tende
a assumir, como construtor das equipes de saude, o lugar de analista, movido pelas
politicas de gestdo de recursos humanos ou de “gestdo de pessoas”. Nesse sentido,
nao demora em dar consisténcia a uma forma-subjetividade de analista da verdade
(FOUCAULT, 2006) em ato, na reunido, capturando as intensidades do espaco
polifonico em funcionamento naquele momento. Sua ag¢do parecia movida pelos
desafios organizacionais em torno da “funcéo” de gerente.

Ao falar sobre as trés dimensfes que a gestdo do cuidado comporta (a
dimenséo profissional, a dimenséao organizacional e a dimenséo sistémica), Cecilio
(2008) nos aponta uma delas, a dimensao organizacional, como aquela que se
concretizou com o processo de institucionalizacdo das praticas de saude, trazendo
consigo a divisdo técnica do trabalho e a consequente fragmentacdo de praticas. No
ambito organizacional, embora o trabalho de todos os profissionais seja entendido
como fundamental para o cuidado em saude, as diferentes valora¢des (que incluem
remuneracao, poder e autonomia) criam tensdes que exigem da geréncia um esforco
de coordenacéo dos trabalhos e de comunicacédo entre os profissionais.

Cecilio (2008) nos diz que na dimensao organizacional nos defrontamos com
uma nova logica trazida pela variedade de atores e da relagdo que estes
estabelecem com questbes como registros e usos de informacdo; criacdo de
espacos de trocas; estabelecimento do fluxo de pacientes; normalizacdo de
processo de trabalho; compartihamento de responsabilidades, dentre outros
aspectos, que trazem uma configuracdo diferenciada do “espaco privado” do
encontro profissional-usuario. Nesse sentido, a responsabilidade gerencial e a
dindmica da equipe vao ocupar lugar central dentro dessa ldgica, construindo um
conjunto de rela¢cdes mais complexo.

Tal complexidade parece ignorada ao se tratar as questdes levantadas pelos
profissionais das equipes como “questdes de relacionamento”. Nesse caso, ndo se

trata nem mesmo da dimensdo profissional em que se déo as irredutiveis
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responsabilidade e liberdade do trabalhador na sua relacdo com o usuario, mas de
“‘gquestdbes de relacionamento” entre os trabalhadores. Desse modo, o
qguestionamento € trazido para o nivel das relacdes interpessoais, limitando as
guestdes coletivas ao plano do individual. Expressa-se, em nivel capilar, modos de
subjetivacao que insistem em capturar fluxos que tentam colocar em cheque formas
de funcionamento instituidas, dissociando-as da tensdo com as forgas instituintes
que emergem.

Isto desvia das questbes relativas as instituicdes todo o potencial de debate
que elas poderiam assumir nos servigcos de saude. Aqui entendemos instituicoes
conforme o referencial da Analise Institucional: como valores, regras, leis, politicas,
gestdes, culturas, normas, desejos, que percorrem o funcionamento dos grupos, dos
estabelecimentos e das organizacdes; e ndo como 0s proprios estabelecimentos ou
as organizagdes em si, segundo uma leitura que os fixa numa perspectiva a-historica
da vida social.

Ao invés de se colocar em analise os modos de atencéo e gestao instituidos,
h& uma culpabilizacdo que desconsidera o outro em sua alteridade, despolitizando o
cotidiano dos servicos de saude e os efeitos produzidos pelas normas e modulac¢des
gue neles operam.

Este modo de lidar com as tensbes presentes no cotidiano organizacional
também parece remeter ao modo como se entende um servi¢co na visao de grande
parte dos gerentes no campo da saude: como um organismo que deve atender a
uma certa funcionalidade das partes em relacdo ao todo, como ja havia sido
mencionado neste trabalho.

Merhy et al (2006) consideram que a gestéo institucional é de cada um dos
agentes e de todos ao mesmo tempo. Isso pressupfe estarem atentos também aos
jogos de intencionalidades presentes nos variados niveis de instrumentalizacdo que
as estratégias de negociacao e participagdo assumem na relagdo dos gerentes com
os trabalhadores.

Vivendo intensamente seu devir mergulhador, o cartografo se vé mobilizado
por esse jogo de intencionalidades e instigado a descer alguns metros mais na
exploragcdo desses territérios-mar. Isso significaria tomar todos os cuidados,

equalizando a pressdo dos ouvidos na descida, respirando e verificando no
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manémetro quanto de ar comprimido ainda lhe resta no cilindro*?. Mais e mais, o
mergulhador enxerga o0 mar como um grande plano de imanéncia em que o desejo
se produz em multiplas direcbes. Enquanto navega no fundo do oceano, o
mergulhador se percebe em acoplamento com esse embate de cardumes que
formam um colorido cada vez mais intenso, pelo qual ele se sente atraido. Sabe que
algumas espécies sdo “mais fortes” e maiores, podendo abocanhar os peixinhos
desavisados. Sabe também que ele préprio pode ser “mordiscado” por qualquer um
desses peixes. Mesmo assim, fascinado por esse movimentado balé dos cardumes,
se arrisca um pouco mais: entra nas locas, mesmo apertadas, encosta nas pontas
dos corais e nada por entre a movimentagdo dos peixes. Tenta tocar em alguns,
sentir sua textura. Alguns permitem; outros fogem. Para estes, o mergulhador
também € um ser estranho com suas nadadeiras chamativas e aguela mascara para
“melhor enxergar”. E esperado que os peixes criem suas defesas...

Agitado com todo esse movimento, o mergulhador se sente ansioso e se
pergunta: quanto tempo tenho ainda? Quanto ar ainda me resta? Devo retornar a
superficie ou ficar um pouco mais aqui? Notando que pouco ar lhe resta, surgem as
nauseas; um certo medo. Algo que circula entre a garganta e o estbmago, num vai-
e-volta que ndo cessa. E ele se pergunta: como posso estar intensamente nesse
mar?

O mergulhador-cartografo pensou ter sido acionado por seu corpo organico,
que ao ligar sua “sirene” tornou-o afetado por um profundo incbmodo naquela
reunido. Em meio a todas aquelas forcas (traduzidas em raiva, choro, faces
ruborizadas, mal-estar geral nos trabalhadores), havia, também, tentativas de
contencéo dos fluxos coletivos. Como um efeito Mithiman'® (RODRIGUES, 2004), o
flip-chart parecia ter produzido uma “apequenacgao” das potencialidades coletivas.

Algo sobe e desce, do esbdfago ao estbmago, querendo sair pela garganta.
Movido por tamanha ansiedade gracas aquele momento Unico na pesquisa e

2 Cilindro e mandmetro s3o equipamentos do mergulho autdnomo. O mandmetro indica a situacdo do
suprimento de ar comprimido no cilindro, determinando precisamente quanto tempo resta de mergulho. Equalizar
a pressao nos ouvidos significa equalizar o espago aéreo dentro dos ouvidos com a pressdao ambiente, durante a
descida. Fonte: WERNECK, [200-?].

13 Efeito Mithiman é o processo mediante o qual forcas sociais marginais, minoritarias ou andnimas se
corporativizam, séo reconhecidas pelo sistema das formas sociais ja presentes. O instituido aceita o instituinte
guando pode integra-lo, quer dizer, torna-lo equivalente as formas ja existentes” (LOURAU apud RODRIGUES,
2004). E ainda, efeito Miihiman “séo efetuacdes de desconhecimento, recalcamento e cristalizagdo que repudiam
(ativamente) os analisadores” (RODRIGUES, 2004, p.146).
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também por alguma indignacéo, o mergulhador-cartografo precisou deixar sair o que
estava preso em sua garganta, quando se viu dizendo as seguintes palavras:

[..]JE complicado vir para uma reunido apenas para discutir
procedimentos, questdes administrativas e burocraticas. Isso

se torna improdutivo! Acho que os espacos de fala estdo ai para
serem criados coletivamente e abertos a outras questdes. Essa
agressividade que ta4 sendo contestada aqui talvez possa ser
minimizada, nesses espacos coletivos...mas tem hora que parece
ndo ter como nao ser agressivo...significa que as coisas ja estao
assim![coloca a m&o na gargantal.
“MERGULHADOR-CARTOGRAFO”

Posteriormente, o mergulhador percebe que o que ele julgava estar encerrado
na extensado do seu corpo se revelava apenas como uma estratificacdo de um plano
imanente, coletivo, que tudo agenciava. Nesse caso, eram agenciamentos das
poténcias coletivas dos atores, daquelas vozes, do barulho dos suspiros, dos riscos
vermelhos no flip-chart e do seu proprio corpo-extensao. Aquilo que se passava nao
era “dele”; ele estava ali “sobre” aquela experimentacdo; sobre um Corpo-Sem-
Orgdos (DELEUZE; GUATTARI, 1996) povoado por intensidades puras que nio
dependem de uma organizacdo dos Orgaos como represas ou comportas para a
passagem do desejo. Nessa experimentacdo, o mergulhador seguiu o fluxo de uma
poténcia de agir, que podemos dizer, sofreu uma variagdo positiva em direcdo ao
aumento de sua forca vital (ESPINOSA, 1992), que parecia em expanséao para fazer
uma intervencao.

A intervencdo pretendia alertar para a instituicdo de um trabalho em saude
procedimento-centrado nos servigos, que vem sendo estimulado pela crescente
racionalizacdo das praticas, imposta por um gerencialismo, que parecia estar sendo
colocado em pratica naquela reunido. Significava também alertar para o fato de os
espacos de conversacOes entre os trabalhadores estarem funcionando no ambito
restrito da discussao sobre os procedimentos. Ao mesmo tempo, a intervencao
contestava o0 cerceamento da manifestacdo de afetos e de intensidades que
denotassem uma suposta “falta de controle” da situacdo nos espacos coletivos de
enunciagcao. Isso porque percebemos que em meio a todas aquelas intensidades,
ocorreu um desvio para o abrandamento dos conflitos, que foram tratados ao nivel
individual, pessoal, e ndo coletivo e institucional.

A proposta que se seguiu, feita pela geréncia, foi que se fizesse um grupo de

“bate-papo”; de “desabafo”, para que fossem resolvidos os problemas “de
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relacionamento”. Nesta Unidade, h& outros grupos de trabalhadores em
funcionamento, como o das Agentes Comunitarias de Saude, que conta com a
participacdo da psicologa. Sem duvida, o bate-papo e o desabafo sdo elementos
possiveis no funcionamento grupal e ajudam a promover as redes de conversacgoes
(TEIXEIRA, 2003) nos servigos. Entretanto, a pergunta que se faz é: como sao
postos em funcionamento esses elementos? A servico de qué? E certo que o
desabafo de um individuo entendido como a expressdo de uma interioridade
agressiva e reclamante, perde forca na coletividade. Nesse sentido, é necessario
estar atento a como sao entendidos, nos grupos, tais desabafos. E ainda, quais as
possibilidades desses trabalhadores “se acolherem” nessas conversacdes? Para
que isso aconteca é necessario modificar as formas de gestdo, ampliando os
espacos democraticos de trocas, que possam enfocar, inclusive, as dificuldades.

Como pergunta Rolnik (2007, p.62), “que espécie de vida pulsa no
pensamento que reduz o desejo a individualidade?” Um pensamento que separa 0
individual do social como dois departamentos de uma organizacdo burocratica da
existéncia humana funciona exclusivamente no registro de uma légica macropolitica,
constituindo uma estratégia de pensamento a servico da conservacao. Tem medo
dos movimentos do desejo expressos pelas formas de vida concretas das pessoas,
em que valores e expectativas sdo produzidos no real das experiéncias em
agenciamento com o campo social. Esse pensamento ndo consegue ser afetado
para uma abertura ao plano do desejo, da micropolitica, mantendo-se guiado pelo
mapa do mundo social vigente e visivel e fazendo pulsar apenas uma “vida-que-
gora-e-gruda” (ROLNIK, 2007, p.63). Isso certamente produz uma conformidade com
a reproducéao de certos entendimentos sobre o trabalho em saude, que ndo aqueles
que o concebem engendrado numa producédo social, e sobre os modos de se
produzir acolhimento.

Ao compreendermos que as intervencdes ndo devem ser feitas apenas pelo
gerente do servico, falamos de uma transversalidade nas relacdes e nas acoes entre
os trabalhadores, que permita a cada um deles exercer um auto-governo dos
processos de trabalho, que caminhe na direcdo de uma gestdo publica desses
processos.

Chamamos de transversalidade o grau de abertura que garante as praticas de
saude a possibilidade de diferenciagcdo ou invencédo, a partir de uma tomada de

posicdo que faz dos varios atores sujeitos do processo de producéo e de gestdo da
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realidade em que estdo implicados. Guattari aponta que “a modificagao deve intervir
ao nivel de uma redefinicdo estrutural do papel de cada um e de uma reorientacéo
do conjunto”. Segundo ele, enquanto as pessoas permanecem paralisadas em torno
de si mesmas, elas ndo enxergam nada além de si mesmas (GUATTARI, 1977,
p.96).

Nesse sentido, aumentar os graus de transversalidade significa superar a
organizacdo do campo assentada em codigos de comunicacdo e de trocas feitas
num eixo vertical que hierarquiza os gestores, trabalhadores e usuarios e num eixo
horizontal que cria comunicacdes estratificadas. Assim, a transversalidade pretende
escapar de uma regulagem gue dependa do que acontece ao nivel do “topo da
piramide”, sendo realmente entendida como “lugar do sujeito inconsciente do grupo,
lugar de poder real” (GUATTARI, 1977, p.68).

A transversalidade nas relagbes entre grupos/categorias profissionais diz
respeito & possibilidade de confronto e/ou conexdo a partir do desmanchamento de
um esquema de comunicacao bilateral emissor- receptor. Em lugar disso, instaura-
se uma dinamica de comunicacdo multivetorializada, em rede, na qual se expressam
0s processos de producdo de saude e de subjetividade dos diferentes agentes
(BRASIL, 2008b).

Franco (2006) destaca que nos servigos de saude ha uma multiplicidade de
redes que operam em diversas direcOes e sentidos e constroem linhas de producao
de cuidado que compdem a cartografia do trabalho vivo em ato, ao fazerem multiplas
conexdes entre si. Trata-se do que Deleuze e Guattari (1995) chamaram de rizoma,
ao se utilizarem dessa figura da botanica para se referirem a sistemas abertos de
conexao que transitam no meio social. Os rizomas fazem multiplos agenciamentos,
produzindo a vida social sem que haja um eixo estruturado sobre o qual ela deva se
organizar. Sua construcdo se da a partir de multiplas conexdes construidas em
processos feitos pelos diversos agentes envolvidos no campo social.

Ao discutir a questdo da rede sob o foco da micropolitica dos processos de
trabalho em saude, o autor entende que os trabalhadores fazem rizoma, em que se
da um forte cruzamento de saberes, fazeres, tecnologias e subjetividades,
concluindo que é nessa configuracdo de trabalho que os atos de saude sao
produtivos e realizam o cuidado. As redes que se formam € que fazem com que os

trabalhadores encontrem as poténcias uns dos outros a fim de alcancar a
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resolutividade centrada nas necessidades dos usuarios, sendo nesta perspectiva, o
processo produtivo em salude altamente relacional.

As relacbes podem se dar nas pactuacbes feitas entre o0s
trabalhadores/equipe, resultantes de tensionamentos que se déo na constituicdo da
gestdo do cuidado (ou até de modo menos conflituoso), mas sempre conforme o
jogo de intencionalidades que se expressa por vias comunicacionais diversas;
através de atos de fala, escuta, olhares, toques, aliados aos saberes legitimados. No
caso da USFIP, para fazer rede, os trabalhadores precisam abrir espacos de fala e
escuta entre si, 0 que inclui encarar as possibilidades de confrontos, bem como as
de encontros de poténcias.

Dessa maneira, o desafio da publicizacdo dos processos de trabalho de todos
os profissionais depende de uma ampliacdo dos graus de transversalidade no que
diz respeito ao reconhecimento do trabalho do outro, articulando as dimensdes de
acdo e comunicacgdo envolvidas nos processos de producdo de saude.

Peduzzi (2007) aponta a acdo produtiva e a pratica comunicativa como
dimensdes do processo de trabalho que, articuladas, potencializam uma maior
interacdo entre os trabalhadores, visto que apenas compartiiharem a mesma
situacdo de trabalho ndo é suficiente para garantir a integracédo da equipe.

Entretanto, esta estratégia de integracéo dos profissionais (e da consequente
publicizacdo dos processos de trabalho) esbarra na divisdo do trabalho em saude,
expresso has especialidades, as quais muitas vezes nado reconhecem a
interdependéncia entre si na conectividade das a¢6es de saude. Ha uma tendéncia a
manutencdo do lugar de saber-poder socialmente legitimado para cada tipo de
trabalho. Na pratica, isto se traduz em hierarquizacdo de saberes, que
historicamente é afirmado pelos modelos de gestao, que reforcam ndo s6 a divisdo
entre planejamento e execucdo de acdes, como uma logica de estruturacdo
piramidal normatizada que enrijece as relagdes entre os atores.

Remetendo a divisdo e hierarquizacdo de saberes, destacamos a separacao
ou desqualificacdo existente entre os varios niveis de formacdo que atuam no

servigo, 0 que expressa as relacdes de trabalho que se dao na USFIP:

O nivel superior, ele que traz pra si esse poder, ele que instituiu pra
si esse poder. E ai que vem aquela l6gica de vocé quebrar essa
questdo... trabalhar essa questdo de dividir esse poder com a
decisao de todo mundo. N&o adianta os técnicos fazerem o curso [de
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educacédo permanente], se o pessoal todo nao fizer... Eu acho que a
primeira modificagdo tem que ser nessa quebra desse poder.
“BADEJO”

[...]tinha auxiliar de enfermagem, tinha auxiliar administrativo... eu
ndo lembro se tinha outros de outras categorias, mas tinha esses,
entende? [no curso de capacitacdo ‘Portas Abertas’]. Eu até falei uma
coisa: eu achava que ndo deveria ser...s6 tinha nivel fundamental e
médio. Eu até falei que eu achava que os outros também deveriam
fazer[...]JEu ndo sei. N&do sei se eles deram ja pra eles, separado, ou
se... As vezes tem uma postura assim...que néo ¢ legal. Ndo entendi
e perguntei la na hora, entendeu? Porque eu também vi dessa forma.
“GAROUPA”

[...]as vezes ndo é da atribuicdo daquele que ta recepcionando, as
vezes ele ndo tem... a capacidade ou o suporte pra acolher aquela
pessoa. Essa pessoa quer saber que ela vai tomar uma medicacao,
que ela vai ser atendida e que o filho dela vai ter uma garantia de...
de atendimento. Entdo...n6s estamos tirando isso, basicamente, da
recepcdo e a triagem, n6s vamos colocar para o técnico de
enfermagem. Porque o técnico em enfermagem tem os dados vitais
da pessoa: tem o peso, tem a altura, tem temperatura, tem pressao,
e tem o proprio relato do paciente. E isso respalda muito mais o
técnico ou o auxiliar de enfermagem a triar esse paciente do que
aquela pessoa propriamente que t4 na recepcao[auxiliares e/ou
assistentes administrativos].

“SARDA”

...0 agente tem potencial, tem capacidade, e teve um tempo que
jogaram de lado. Porque, o carro chefe do PSF sdo os agentes, ndo
faz nada no PSF sem ser através dos agentes, que € o elo de ligagéo
com a comunidade. Tudo que vocé quiser saber da comunidade ‘cé
tem que ir no agente.

“ROBALO”

Podemos dizer que as falas dos trabalhadores expressam, de certo modo, 0s
jogos de intencionalidades, interesses e necessidades presentes na relagao entre si,
antes mesmo que estes jogos se estabelecam na relacdo de cada um deles com os
usuarios do servi¢co. Assim, o0 modo como lidam com a interacéo e valorizacdo dos
varios saberes (inclusive os saberes que nao séo técnicos), bem como o modo como
efetivam os processos de decisao coletiva e empoderamento de todos os atores
afirmam que h& sempre um tensionamento; um jogo de forcas no servico entre
agueles que pretendem (e devem) trabalhar em equipe, a fim de consolidar os
principios e diretrizes do SUS.

Peduzzi (2007) afirma que ha uma énfase no trabalho em equipe de saude
em funcéo de novos modelos de gestdo que questionam a rigida divisdo do trabalho
e 0 proprio aumento da demanda da populacdo pelos servi¢os. Entretanto, tal énfase

se apoia também na idéia de racionalizacdo de recursos em funcdo dessas novas
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demandas da populacdo, o que faz constituir uma dupla mensagem: responder as
necessidades de integracao das profissdes, por um lado, e por outro, racionalizar a
assisténcia médica em acordo com uma cultura organizacional que enfatiza a
dimensédo de mercado.

E a partir de uma analise dos processos de trabalho em salide que podemos
distinguir os “tipos” de trabalho em equipe e para que resultados estdo eles
orientados: para a tradicdo biomédica ou para as necessidades de saude dos
usuarios. Da mesma forma, entendemos que o0s processos de trabalho e o modo de
organizacdo dos servigos expressam as politicas de salude e os seus modelos
assistenciais, em que estao articuladas as praticas de salde e as praticas sociais e
politico-econdmicas (Peduzzi, 2007).

Assim, se sdo pretendidas mudancas nas praticas de saude, estas devem
acontecer ao mesmo tempo em que séo alteradas as relacdes de poder trabalhador-
trabalhador (e trabalhador-usuario), colocando-se em analise a dimenséo
comunicacional, uma vez que esta € intrinseca a execucdo dos processos de
trabalho. Para Peduzzi (2007) o que caracteriza uma equipe é a comunicacao entre
seus componentes e destes com os usuarios, dado que o trabalho em salude possui
uma natureza intersubjetiva. No trabalho em equipe observa-se a acao racional
orientada para um fim e a agcdo comunicativa, que pode assumir uma grande
importancia na construcdo de consensos, de entendimentos e nas validacdes
destes.

Na USFIP, as dificuldades do processo comunicacional interferem na
organizacdo do trabalho em equipe e, ao mesmo tempo, sofre interferéncias do

préprio modo de organizacdo do processo de trabalho que se da naquela Unidade:

Sabe o qué que elas falaram pra gente? Que elas pensaram que a
gente ndo gostaria...ndo gostava de participar...falta de comunicacao.
Foi isso que eles falaram l&: falta de comunicagao!

“ROBALO”

Eu acho que todo mundo tem que tentar falar a mesma lingua. Essa
divisdo do horario das equipes dificultou a comunicacédo entre a gente
€ a hossa comunicacdo com o0s outros, por exemplo: depende d'eu e
da [nome da profissional] nos juntarmos e treinar os auxiliares, treinar
os agentes, entendeu?

“DOURADO”
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A acdo comunicativa pressupde uma interacdo, podendo-se constituir como
um principio organizador do trabalho em equipe no sentido de recompor os trabalhos
especializados, mais do que, necessariamente, recompor o “agir instrumental” em
conjunto, que pretende alcancar um resultado. O agir comunicativo busca o
entendimento e o reconhecimento mutuos para a realizagdo de um projeto de
trabalho comum.

A idéia de comum, conforme Hardt e Negri (2005), suplanta a nocao
identitaria de povo, e a nocao uniforme de massas, trazendo a nocédo de multidao,
que invoca um agir em conjunto a partir das diferencas afirmadas por uma
coletividade. Assim ao reconhecermos as singularidades presentes nos coletivos, o

comum comeca a se manifestar. De acordo com Hardt e Negri (2005, p.174):

As singularidades efetivamente se comunicam e podem fazé-lo por
causa do que compartilham. Nés compartilhamos corpos com dois
olhos, dez dedos nas maos, dez dedos nos pés; compartiihamos a
vida neste planeta; compartilhamos regimes capitalistas de producao
e exploracdo; compartiihamos sonhos de um futuro melhor. Além
disso, nossa comunicacdo, colaboracdo e cooperacdo ndo sé se
baseiam no que existe de comum como por sua vez também
produzem o comum. Estamos constantemente fazendo e refazendo o
comum gue compartilhamos diariamente.

Para falar de trabalho, porém, devemos reconhecer que nas ultimas décadas
do século XX o trabalho industrial perdeu sua hegemonia, surgindo em seu lugar o
“trabalho imaterial” (HARDT; NEGRI, 2005). Segundo esses autores, esta forma de
trabalho cria produtos imateriais tais como saber, informacdo, comunicacao,
relacbes ou ainda, reacées emocionais.

O trabalho imaterial possui duas dimensdes: trabalho cognitivo ou linguistico,
que trata da resolucdo de problemas, tarefas simbolicas ou analiticas, e o trabalho
afetivo, que trata da producédo e manipulacédo de afetos.

Segundo esses autores, a maioria dos empregos que envolvem trabalho
imaterial combinam essas duas formas. A criacdo de comunicacdo, por exemplo, é
uma operacao linglistica e intelectual, mas também tem um componente afetivo na
relacdo entre as partes que se comunicam. O proprio trabalho em salude mistura
essas duas dimensdes do trabalho imaterial e, além disso, as associa a formas de
trabalho material: troca de curativos, aplicacao de vacinas, etc.

Hardt e Negri (2005) insistem, porém, que a atividade implicada no trabalho

imaterial permanece material, pois engaja nosso corpo e nosso cérebro, como em
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qualquer outro trabalho. O que é imaterial é o seu produto. Assim, sustentam que é
preferivel até falar em “trabalho biopolitico”: um trabalho que cria ndo somente bens
materiais, mas relacdes, e também a prépria vida social.

Assim, pensamos como possibilidade de trabalho comum dos profissionais de
saude que operam um trabalho em equipe, aquele que possa afirmar a singularidade
entre eles e entre eles e os usuarios, reconhecendo a criacado de relacdes, afetos,
formas de comunicacao e resolucéo de problemas que possam ser problematizadas
enquanto potencializadoras da sua capacidade de se relacionarem e produzirem
acolhimento nos processos de produgdo de saude: acolhendo a si mesmos e aos
usuarios. Do ponto de vista comunicacional, pensamos 0s servigos de saude como
redes de conversacdes (TEIXEIRA, 2003) em que podem ser interrogados os modos
como se acolhem, se ouvem, como promovem 0 comum nas equipes...

Ao falar de um dominio de um saber-fazer comunicacional, Deslandes (2008)
afirma que ampliar os processos comunicacionais se refere a ampliacdo do que
podemos construir e atualizar a respeito de novas versdes do mundo, do sofrimento,
do cuidado e de n6s mesmos. Para ela, ndo se trata de dar mais voz a qualquer
categoria profissional ou aos usuarios, mas de refletir e problematizar a
racionalidade que rege esta comunicacdo; falar das dificuldades das trocas
intersubjetivas nos servicos de saude e problematizar as relacbes de poder que
envolvem a legitimidade ou a ilegitimidade atribuida as varias versées de como séo
as coisas, o trabalho, o cuidado, o sofrimento.

Durante o0 processo de pesquisa pudemos perceber o quao “restrito” é o
processo comunicacional do ponto de vista de tais problematizacées. Os
trabalhadores/equipes da USFIP ndo parecem se sentir potentes a ponto de criar
espacos para discussdes que “ampliem” sua comunicacdo no sentido apontado por
Deslandes (2008). Os grupos existentes sdo restritos a participacdo de profissionais
de uma mesma categoria, como € o caso da reunido semanal entre os ACS e a
psicologa da Unidade, e fechados para outros profissionais, que também néo
cogitam participar do mesmo. As reunides de equipe e as reunides gerais possuem a
clara finalidade de discutir questdes administrativo-burocréaticas e procedimentos,
além dos casos, a respeito dos quais nem todos os profissionais querem discutir.
Como pesquisadora da area de Analise Institucional, penso que pude fazer algumas
“intervencdes” -- tanto durante as reunifes, quanto em conversas pelos corredores

com alguns profissionais --, que sugeriam a construcao destes espacos. Entretanto,
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0 que eu ouvia dos profissionais remetia sempre a dificuldade em “fazer aliancas”
entre as categorias para cria-los.

Entretanto, os proprios profissionais expressaram, durante as entrevistas,
lacunas deixadas pelas reunides de equipe, consideradas o0 momento mais viavel
para estarem juntos. Assim, demonstram algum descrédito por determinadas
“funcbes” que estas reunibes vém assumindo, apesar de apostarem ali alguns

anseios de mudanca:

Eu falei que ndo adianta se o pessoal, se o gestor, ndo tiver a
fim[...]Jaquelas reunides, igual ontem, nem no final ela abriu espaco
pra ninguém falar nada, pra rolar o debate...ndo adianta fazer
educacdo permanente... todos os auxiliares, os vigias, até os
usuarios fazerem...

“BADEJO”

[A reunidao] acaba sendo um meio de despachar... junta todo mundo,
ai vira.. as vezes...virou reunido meio administrativa porque um fala
uma coisa, outro fala outra, e vira ‘lavacao de roupa suja’.
“DOURADOQ”

Se ndo mexer ndo muda, né? Se ndo falar, ndo muda. Como é que
eles vao saber que... pra eles, a gente todo mundo ta satisfeito. T4
tudo bem, ta fluindo... e ndo ta. Se ninguém falar... né? A gente fala
pra melhorar, né? N&o pra piorar. Entdo, ai foi um desabafo meu. Eu
falei assim “vocés cobram muito, mas na hora que a gente... pra
participar...a gente ta fora”.

“ROBALO”

Eu vejo que a gente precisa, a partir dessas reunides, a partir de
conversas... ontem, uma questdo que eu levei pra reunido, de um
problema, que eu tava ouvindo uma reclamacédo la na cozinha...eu
quis levar pra reuniao porque eu acho que é ali que a gente tem que
chegar, resolver e organizar a questdo do SUS. Eu acho que tava
todo mundo assim meio perdido. Eu acho que agora que a gente ta
comecando a... direcionar mesmo o nosso trabalho.

“DOURADO”

Apontamos aqui para uma “racionalidade comunicativa” que deve estar
presente nas relagcbes de trabalho e nas relagbes terapéuticas, fundadas no
reconhecimento de um outro legitimo, tomando a alteridade como pilar de relagbes
menos verticalizadas (e como diz Deslandes, menos violentas) entre profissionais e
também entre profissionais e usuarios. Assim, a autora sustenta o investimento
numa racionalidade que nado se constroi a partir de uma ldgica instrumental
intervencionista e normativa, de um “conhecer para dominar’, mas numa
racionalidade comunicativa que se constroi na processualidade do debate; que

“envolve decisbes existenciais, um agir no mundo e uma ética de solidariedade
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contra o sofrimento e a opresséo.[...]” e “[...]Jsitua-se como modelo politico em que
praxis e palavra estdo em profunda sinergia” (DESLANDES, 2008, p.36).

Nesse sentido, a estratégia do projeto comum sé pode se concretizar se
houver um esfor¢co dos componentes das equipes para uma articulagcdo entre si e
entre os saberes, no sentido da publicizagédo dos processos de trabalho que se dé
nesta sinergia entre praxis e palavra. Afinal, como diz um dos profissionais
entrevistados: “como é que eles vao saber, se ninguém falar?”. Desse modo,
pensamos uma publicizacdo que transponha o simples “compartilhamento” dos
mesmos usuarios 0s quais os profissionais acompanham ou do espaco fisico onde
se realizam as agfes (a mesma sala, 0 mesmo consultorio, a mesma Unidade de
Saude, etc.). Nesta perspectiva, concordamos com a afirmacdo de Peduzzi (2007,
p.163):

A articulacdo requer que o profissional reconheca e coloque em
evidéncia as conexfes e 0s nexos existentes entre as intervencdes
realizadas — aquelas referidas ao seu préprio processo de trabalho e
as acdes executadas pelos demais integrantes da equipe.

Reconhecer as conexfes entre as intervencdes realizadas, implica em
superar a fragmentagcdo dos especialismos, afirmando que cada saber € importante
no processo. Enfim, é reconhecer o outro na diferenca que ele afirma enquanto
produtor de um trabalho comum.

Podemos dizer que a dificuldade de se operar a transversalizacdo e operar a
propria nogdo de comum nos processos de producdo de saude possui relacdo com
um modo arraigado de estabelecer relacbes de trabalho naquele servico,
remontando aos esquemas de modelos tradicionais de ateng&o. Assim, embora o
PSF seja entendido como a principal estratégia de mudanca do modelo assistencial
a partir da atencdo basica, tendo se tornado uma das principais respostas do
Ministério da Saude a crise vivida na saude; segundo Franco e Merhy (2007) o atual
modelo de assisténcia a saude, se caracteriza como produtor de procedimentos,
com destaque para o fato de que a producdo de servicos se da a partir da clinica
exercida pelo médico. E que por isso o PSF, ao resumir a sua acao a vigilancia em
saude, diminui sua significativa potencialidade de reverter o modelo médico
hegeménico. Estes autores destacam a centralidade na corporacdo médica e a

delimitacdo de competéncias no PSF, sem considerar a relacdo equipe
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multiprofissional que deve ser centrada no usuario, alimentando, assim, um
atendimento focalizado e seletista.

Para se romper com esse modelo deve-se transformar a divisdo do processo
de trabalho verticalizador. Porem o modo de prestar assisténcia ainda esta
fortemente ligado a uma determinada concepcédo de trabalho saude. Merhy (2006b)
aponta a dinamica dos processos de trabalho como questédo primordial, acreditando
que o programa aposta em uma mudanca centrada na estrutura, ndo se inscrevendo
amplamente nos microprocessos do trabalho em saude. Aléem disso, o modelo
assistencial deve estar centrado no usuario, propondo-se um processo de trabalho
multiprofissional e ndo centrado na figura do médico.

Os processos de producdo de saude exprimem nas acfes do cotidiano da
USFIP a histérica hegemonia do modelo médico-centrado de atencgéo. O profissional
médico tomado como referéncia para as agfes e decisoes, reforga o entendimento

de uma dada concepcéo sobre o trabalho em saudde:

Antes a gente fazia tudo. Nés éramos treinados para reunido de
gestante, reunido de hipertensdo, o0 tema que nés pudéssemos
dominar ali: “vocé domina esse tema aqui?” vocé estudou..um tema
mais facil...ndo é um tema que sé o médico vai poder responder, mas
aquilo que EU tenho capacidade pra responder.

“ROBALO”

Entrevistada-- ...vocé vai esperar o paciente chegar pra fazer vacina.
Enquanto vocé ta esperando, se aparecer alguém pra vocé atender
la fora, né? Que no caso eu trabalho é aqui dentro, na vacina, e no
acolhimento. Ai eu faco uma pré-avaliagdo. Chegando um paciente
passando mal, eu vou ouvir a histéria do paciente, né? Vocé vai ouvir
a histéria do paciente, vai escrever no prontuario. Vai pesar, vai olhar
pressao, né? Vai olhar a temperatura e.. vai ver se ele precisa ser
passado pelo o médico. Ai vocé vai pegar esse paciente e vai
mandar a ficha pro médico. Vocé vai escrever o que ele diz que ele ta
sentindo. E ai eu passo pro médico caso precise passar pelo médico.
Se o0 paciente tiver com algum sinal de alerta: febre,
vomito...dependendo do que ele ta sentindo, eu passo pro médico.

Pesquisadora — ‘Cé faz uma avaliagéo, entdo?

Entrevistada — Isso, uma avaliacéo.

Pesquisadora — ...porque as vezes nao precisa ir pro médico, né?
Entrevistada - As vezes ndo precisa...eu faco uma pré-avaliago.
Mas ai vocé passa... prepara o paciente e passa ele pro médico.
“GAROUPA”

A gente tem, por exemplo, uma grande for¢ca que existe dentro de um
servico que sdo 0s prescritores, né? Vamos supor que eu preciso
fechar a farmécia todo dia seis horas, mas tem médico até as oito.
Amanha ele [o usuario] tendo a garantia de que ele vai conseguir
pegar esse medicamento, tudo bem! Agora ndo adianta nada a
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farmacia ta aberta se nao tiver prescritor, concorda comigo? Entéo, &
0 seguinte: se vocé faz uma alianca boa e interessante com os
prescritores — que € assim que foi feito aqui — as coisas tém que
funcionar. Porque se tiver médico até as dez, acabo forcando todo
mundo a se organizar pra ficar junto até as dez... porque se tiver
médico vai ter que ter auxiliar de enfermagem, enfermeiro,
farmacia...Entao, o médico vai puxando tudo.

“BADEJO”

Embora o médico ainda seja visto e tratado como o principal agente do
cuidado em saude, observamos no PSF a ascenséo de outro profissional do ponto
de vista da organizacdo do processo de trabalho: a enfermeira.

Entretanto, podemos observar na recente histéria das praticas sanitérias
brasileiras, que o profissional da area de enfermagem encontrou resisténcia de
outras categorias profissionais para implementar o seu projeto de trabalho,
principalmente quando de sua institucionalizac&o a partir do final dos anos 60.

Reportamos-nos a aspectos historicos da reforma administrativa feita pela
Secretaria de Saude do estado de Sao Paulo, ocorrida naquela época (VILLA, 1992),
a qual tomamos como base para discutir a influéncia da enfermeira e o lugar que ela
ocupa no modelo de saude que vigora nos dias atuais na AB -- o PSF --, e quais as
expressodes que tal influéncia ganha no presente estudo.

Até a instauracdo do modelo de Programacdo, a enfermeira ndo era
identificada como agente necessario no processo de trabalho da saude na
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), enquanto vigorou o modelo
médico-sanitério, no qual ndo estava previsto o papel da enfermeira na organizacao
mais geral da assisténcia a saude da populacéo (VILLA; MISHIMA; ROCHA, 1994).

A institucionalizac&o do trabalho da enfermeira se deu com vistas a organizar
e sistematizar as acdes de enfermagem tanto no ambito da assisténcia individual
como no controle do processo saude-doenca na coletividade. Segundo Villa (1992),
a partir de 1976, a enfermeira teve uma participacdo efetiva na implantacdo e
implementacdo do modelo de Programacé&o. Com o modelo, intensifica-se a divisdo
técnica do trabalho, sendo a préatica de enfermagem desenvolvida por varios
agentes, onde cada agente executa uma parcela determinada por um plano de
trabalho organizado coletivamente.

Com a introducdo do modelo de “Programacédo em Saude”, que passa a ser
desenvolvido em S&o Paulo a partir de 1976, uma nova fase das praticas sanitarias

€ inaugurada, com o intuito de ampliar e diversificar a assisténcia médica individual a
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grupos populacionais. Nesse contexto, a enfermeira assume a chefia de
enfermagem e sua presenca passa a ter o objetivo de ocupar o lugar de controle na
producao de servicos de saude e disciplinar o pessoal de enfermagem “subalterno”.

A respeito deste aspecto, podemos dizer que uma das dificuldades
encontradas pela enfermeira na institucionalizagédo de seu trabalho, residiu na
resisténcia a uma nova forma de hierarquizacéo das relagdes de trabalho na area de
enfermagem, o que gerou muitos conflitos: o pessoal auxiliar ndo aceitou as novas
relacdes de chefia de imediato, desejando manter a mesma linha de organizacéo do
trabalho presente no modelo anterior (0 modelo médico-sanitario), sustentando uma
relacdo direta de “mando” da parte do médico, e ndo do enfermeiro (VILLA;
MISHIMA; ROCHA, 1994).

A Programacdo representou um avangco no reconhecimento técnico e na
esfera de poder da enfermeira, por referéncia a sua participacdo nas praticas
operadas nos modelos anteriores, pois ofereceu condicdes para a categoria
participar de forma mais atuante, tendo o respaldo normativo dos programas.

Naquele periodo, houve muita resisténcia dos meédicos em cumprir a
padronizacdo de condutas. Por outro lado, houve um alto grau de comprometimento
profissional da enfermeira com as normas institucionais, reproduzindo o
"autoritarismo" de um modelo implantado de forma vertical, sem questionar a sua
adequacao ao atendimento. Assim, segundo Villa, Mishima e Rocha (1994, p.81),
sua participacdo esteve mais relacionada a utilizacdo das normas programaticas
para controlar cada fase do processo de trabalho e seu modo de execucéo.

No modelo em vigor nos dias atuais, o PSF, ha uma proposta de inversdo do
modelo tradicional de organizacdo dos servicos de saude centrado no meédico,
pressupondo, entdo, um trabalho com base numa equipe multiprofissional. Alguns
autores cujos estudos envolvem o PSF (FRANCO ; MERHY, 2007 e ARAUJO, 2003)
destacam que o atendimento ambulatorial é feito a partir de uma “demanda
programada” na USF (que embora esteja assim citada nos diversos trabalhos, pode
ser melhor entendida como “oferta programada”). Assim, o trabalho multiprofissional
ganha destaque nas a¢fes programaticas.

Segundo Araujo (2003, p.119), “o atendimento é realizado individualmente ou
em grupos, onde a idade, o sexo e as patologias sdo os critérios basicos utilizados
para sua organizacado, enfatizando medidas preventivas de saude”. O planejamento

das acOes “segue uma programacao elaborada pelo Ministério da Saude, na qual a
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populacdo deve ser assistida basicamente por grupos de patologias e/ou faixas
etarias” (ARAUJO, 2003, p.119).

Esta autora enfatiza os ganhos do enfermeiro dentro do PSF, destacando que
0 processo de trabalho desenvolvido neste modelo tem proporcionado ao enfermeiro
uma participacéo efetiva em todas as suas etapas, que vao do planejamento das
atividades até a sua execugdo. Porém, duas atividades sdo exclusivas do
enfermeiro: 0 acompanhamento das atividades dos agentes comunitarios de saude e
a responsabilidade pela cobertura da vacinacéao.

O PSF, enquanto proposta, segue principios que colocam como prioridade o
vinculo e o compromisso do profissional com a comunidade. Os enfermeiros
parecem ter assimilado estas proposicdes, reconhecendo-se que ha um
condicionamento social em relacédo a sua atuacdo na qual sua funcéo seria cuidar do
paciente e humanizar a satde (ARAUJO, 2003).

Em nossa pesquisa, o que percebemos é uma queixa por parte de outros
trabalhadores quanto a centralizacdo das decisdes, do planejamento e, muitas
vezes, da propria execucao do processo de trabalho das equipes feita pela figura do

enfermeiro:

[...]tem a figura do enfermeiro, que é a figura central. As decisbes sao
tomadas por essas figuras, entendeu? Existe muito essa divisdo
entre nivel superior e nivel médio.

“BADEJO”

Agora tem que dar uma mudada boa...porque ficava sé trocando de
enfermeiro. De 2 em 2 anos, 3 em 3 anos trocava de enfermeiro. Al,
quer dizer, um enfermeiro comegava um programa, 0 outro vinha,
nao queria fazer daquele jeito, ai a gente vai fazer outro. Até comecar
tudo de novo né? Ai agora, por isso que eu to falando, agora sim,
agora..agora da.

“ROBALO”

E, porque eu td escalada...minha escala é vacina e acolhimento. Més
gue vem ja posso estar em outro setor. [...]Jporque € visita domiciliar,
é... preparo, é...vacina, é...esterilizacdo, CME, né? E..recepcdo, né?
No caso, acolhimento... é isso.[...]JA enfermeira, quando chega perto
do final do més, ela vai fazer uma nova escala.

“GAROUPA”

[...].Entdo cada agente ficava responsavel por quem ia fazer a
palestra, por quem ia organizar tudo ali, sabe? Ai o qué que a gente
fez: organizou uma agenda... anual..toda ultima quinta-feira é
gestante...Foi falado |4 na reunido de gestante quem vai t4 sendo o
colaborador, quem vai ta palestrando. Eu que passo pra ela
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[palestrante] e ela vai anotar. Nao era assim, era sO enfermeira,
enfermeira, enfermeira, enfermeira, enfermeira, enfermeira....
“ROBALO”

Nesse sentido, o profissional da enfermagem parece ocupar na USFIP um
lugar de valorizagao, no sentido do controle da organizagao do processo de trabalho
dos demais trabalhadores, sobretudo dos agentes comunitarios e auxiliares de
enfermagem.

Nas escalas feitas a cada final de més, é destinado ao trabalho “no
acolhimento” apenas 1 (um) auxiliar de enfermagem. Este trabalho se resume a
recepcdo ao usuario assim que ele entra no servico. O trabalhador escalado para
esta “tarefa” coloca-se a disposicdo para as possiveis demandas do usuario,
acreditando que estas ja vém, invariavelmente, determinadas.

Entender que acolher se trata de uma “atividade especifica” que se da “no
acolhimento” pressupde que este se restringe a um local especifico e que esta
atividade é feita por um profissional especifico. No caso, o auxiliar de enfermagem, o
qual apresentaria um “perfil técnico” adequado para esta “funcdo”. Assim, é um
trabalho que se ndo se da quase que especificamente na recepcado, vai no maximo
até a sala de preparo, onde é aferida a pressao arterial no caso de algum tipo de
mal-estar. Nesses casos, procede-se a uma avaliacdo de risco, que se da pela
analise de sinais e sintomas e que, normalmente, é feita pela enfermeira (ja que os
auxiliares de enfermagem nem sempre se sentem seguros para fazé-lo).

A escala para realizar o acolhimento faz pensar nos seguintes aspectos: o
primeiro € que se por um lado todos os auxiliares tém a oportunidade de “estar no
acolhimento” — j4 que a cada més € um auxiliar de enfermagem diferente --, por
outro ndo se vislumbra a possibilidade de reunido/interagao/discusséo a respeito do
acumulo das diversas experiéncias vividas pelos mesmos, formando duplas, grupos,
ou como apontam Franco, Bueno e Merhy (2007), uma “equipe de acolhimento”
afeita a realizacdo desta *“atividade”. Isto contribuiria para tornar menos
individualizante a “funcdo” de acolher e favoreceria a criacdo coletiva de outros
dispositivos que pudessem colaborar com a reorganizacao do trabalho em equipe na
relacdo com o usuario, uma vez que ja foi dito pelos proprios profissionais em
reunido que esta relacdo “comeca la na recepcao”.

Um segundo aspecto € o fato de que as enfermeiras tém sua participacdo

reduzida quanto as acgles relativas a acolhimento. Elas escalam um outro



131

profissional para fazé-lo, embora se coloquem disponiveis para sanar davidas ou
realizar Avaliagdo Inicial. Isto denota um obstaculo criado para se fortalecer a nogao
de “equipe”, pois ndo se trata de um trabalho conjunto, mas de um trabalho
fragmentado, em que auxiliar de enfermagem e enfermeiro desempenham, cada um,
um papel deferente, em “etapas” diferentes: o auxiliar de enfermagem faz o
acolhimento e o enfermeiro faz a Avaliagéo de Risco.

Da mesma forma, torna-se dificil destituir da no¢ao de acolhimento o rétulo de
“atividade especifica numa etapa do servico”, pois as poucas consideracdes que se
fazem na USFIP sobre acolhimento remontam as categorias de enfermagem,
parecendo estar desconectadas do “escopo de atuacao” ou da “postura” dos demais
profissionais.

O acolhimento parece também ser entendido como uma etapa de um
processo geral de triagem, acontecendo antes da Avaliacdo Inicial feita pela
enfermeira e antes da possivel consulta médica:

Ai quando a gente chega, a gente vai na recepgdo, vé como € que ta
a questdo da demanda porque toda vez que chega alguém passando
mal, o menino da recepcdo faz o acolhimento ou a auxiliar de
enfermagem pergunta o que é... Se for alguma coisa que pode ser
agendado, ela agenda. E se a pessoa falou “t6 com febre, t&6 com
dor...” algum problema agudo, ai ela pede pra pessoa aguardar, pega
a ficha e a enfermeira faz o que a gente chama de avaliacdo inicial. E
como se fosse assim, uma avaliagcdo de risco. E meio que uma
supervisdo. Ai a enfermeira vai la na frente, vé como é que tao as
coisas e pergunta: “tem paciente da avaliacdo inicial?”. Atende as
avaliacBes, 0 que da pra resolver, resolve. Porque nao é qualquer
medicacdo que se pode prescrever, né? Coisas que podem ser
agendadas, a gente agenda e tem algumas situacfes que a gente
tem que encaminhar pro pronto-atendimento. Mas pode encaminhar
pro pronto-atendimento? Perai, tem que passar sempre pro
encaminhamento do médico. Entéo...6 uma triagem mesmo, desses
pacientes.

“DOURADO”

Além de ser associado a uma etapa e a um processo de triagem, o
acolhimento assume outros sentidos: suporte emocional, verificacdo de dados,
afericdo de pressdo e orientacdo ao usuério. Além do entendimento de que deve
acontecer em um determinado momento do servico (anterior & consulta ou na
chegada do paciente a Unidade), o acolhimento € visto como funcdo adequada de
um profissional especifico. Nesse sentido, corrobora com a no¢éao de Avaliagdo com
Classificacdo de Risco, que pressupfe que deva haver um profissional capacitado

para fazé-la (BRASIL, 2004b):
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Quando os pais sdo bem acolhidos, o paciente é bem acolhido, ele
interpreta aquilo [uma complicacdo/piora no quadro da crianca] como
uma evolucdo natural da doenca. Se essa mesma crianga tem essa
reacdo...por exemplo, ela chega na unidade de saude, ela é
mandada pra casa ou voltar mais tarde e essa crianca complica
(pausa), psicologicamente essa mée fica muito mais alterada. Porque
ela ndo teve o devido acolhimento na unidade de saude. Entdo a
gente ta tentando mudar esse perfil, aperfeicoar. Com dados, por
exemplo, com o acolhimento feito pelo técnico de enfermagem, vocé
tem muito mais capacidade de... triar esse paciente, né? Tem muito
mais seguranca pra fazer isso dai. [..]JDar um suporte mais
emocional...porque a evolucdo da doenca vai acontecer
independente de qualquer suporte emocional que se dé, mas para o
lado daquele que recebe o atendimento, faz toda diferenca. Se vocé
acolhe... acolhe no sentido de verifica os dados, vé pressao e da uma
orientacdo, a receptividade dessa atitude é uma. Se vocé
simplesmente olha e fala “volta mais tarde”, a receptividade dessa
atitude é outra...entendeu?

“SARDA”

Durante a pesquisa, constatamos que a enfermagem é bastante valorizada e
responsabilizada pela geréncia, o que se verifica pelo grande nimero de atribui¢cdes
gue as enfermeiras acumulam. O nivel central, por sua vez, também tem investido
nesta categoria, a fim de promover mudancas nos processos de trabalho no interior
dos servicos. Isto pode ser observado a partir do novo “papel” assumido pela
enfermagem na USFIP.

Segundo a SEMUS, os sanitaristas formados pelo curso de Saude Publica se
tornariam “os mobilizadores” das equipes para que estas incorporassem 0S
movimentos de mudanca que vém acontecendo na Atencdo Basica em Vitoria,
principalmente com relacdo aos indicadores pactuados e ao impacto dos mesmos no
processo de trabalho de toda a equipe. No caso da USFIP, o profissional que passou
a assumir a posicao de sanitarista na Unidade é da enfermagem. A juncéo do papel
instituido jaA desempenhado pelo enfermeiro no servico de PSF a suas novas
atribuicbes como sanitarista apontam para a manutencdo de um certo lugar — néo
necessariamente privilegiado -- que o enfermeiro ocupa no servico, embora também
haja, por parte das enfermeiras, a reclamacao a respeito da sobrecarga de trabalho
e da falta de autonomia dos outros profissionais que sdo subordinados ao enfermeiro
em seu processo de trabalho. Estes apresentariam dificuldades em resolver os
problemas cotidianos da assisténcia na USFIP, na auséncia do enfermeiro.

Estudos apontam que por meio de a¢gbes normatizadas ou programas, 0S
enfermeiros tém podido atuar mais diretamente na atencédo a saude, contribuindo

para a diminuicdo do fluxo de atendimento centrado na consulta médica e assim,
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aumentando o acesso dos usuarios ao cuidado (ESPERANCA; CAVALCANTE;
MARCOLINO, 2006). Assim, acreditamos que, pelo status que este profissional
adquire com o PSF, ele pode ser um importante articulador de mudancas nos
servicos. Nao no sentido de acumular tarefas ou deter o controle sobre 0s processos
de trabalho da equipe, mas no sentido de ajudar a operar uma organizagdo do
trabalho que focalize a autonomia de todos os outros profissionais, e ndo sé do
meédico, e estimule a valorizacdo destes na relacdo com todos 0s usuarios.

O enfermeiro, a partir de sua posicdo de destaque no PSF, e tendo como
grandes aliados de seu trabalho os programas, pode incentivar uma construgcéo
coletiva e descentralizada de relacdes da equipe com todos o0s usuarios que
procuram o0 servico em busca de acolhimento e resolutividade para suas
necessidades, inclusive aqueles usuarios que vém por demanda espontanea.

De certo modo, é dificil transformar a atuagdo — de enfermeiros e de todos os
outros profissionais — quando esta é respaldada por um modelo que assume
algumas caracteristicas que, sob alguns aspectos, sao limitadoras: o discurso
sustentado pelo PSF procura diminuir o foco na atencdo para as praticas
assistenciais e curativas — embora entenda que estas ndo devem ser prejudicadas --
, mas, ao destacar a prioridade dada a prevencdo, assenta-se, grande parte das
vezes, em acgbes programaticas voltadas a grupos populacionais especificos para
efetivacdo de aclOes preventivas. Estas podem ser combinadas com acbes de
promocado de saude, em direcdo a uma reversdo do modelo assistencial, entretanto,
ao se engendrar discursos e praticas excessivamente “preventivistas”, contribuem
para minar a forca de criacdo na producdo de saude, o que inclui outras formas de
insercdo do usuario, para além de praticas de prevencdo. A idéia de trabalho em
saude no PSF que prepondera entre os trabalhadores esta presente nas seguintes

falas:

Tem horas que eu vejo isSO aqui como um pronto-socorro e a
proposta do PSF n&o é isso. Ndo é o curativo. E a prevencéo. Eu
acho que tem que trabalhar mais a prevencdo. As pessoas ja vém
pra ca doentes, s6 querendo curativo mesmo, a medicacdo...e a
prevencao, as vezes eu acho que ela fica um pouco esquecida.
“ROBALO”

Pelo contexto social, eles ndo assimilaram ainda a proposta do PSF,
que séo as consultas pré-agendadas, as visitas
domiciliares...[...].Porque a questdo da prevencdo da doenca nao é
uma coisa que a sociedade entende como melhor. Ela quer é
resolver 0 agravo. Sentiu uma dor, ela procura o médico, entendeu?
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Entdo isso ai € um processo lento, eu ndo tenho nocao de quando
isso vai mudar.
“SARDA”

Com as ofertas de acbes programadas assumindo grande parte da producao
de cuidados, a questdo da demanda espontanea nos servicos vem sendo encarada
como secundéria ou até mesmo inadequada ao tipo de servico prestado pelo PSF.
Esta idéia se verifica a partir da propria fala da Coordenadora da Atencéo Basica do
municipio de Vitoria, entrevistada nesta pesquisa como representante da SEMUS.

Segundo ela, ha um trabalho desenvolvido por apoiadores (técnicos da
SEMUS) em que estes vdo as Unidades de Saude do municipio discutir as
dificuldades do servico com os trabalhadores. Nesses encontros, estes tém
apresentado aos apoiadores a idéia de que a demanda espontanea os “atrapalha” a
fazer PSF, o que denota claramente um entendimento de que no PSF sO se deve
fazer atendimento a demanda que esta organizada dentro dos padrdes de oferta
programada pelo servigco. Talvez por isso, 0 “siléncio” impere em varios momentos
na USFIP: mesmo que a demanda espontanea continue existindo, somente a
“programada” (que € atendida em horarios especificos), € bem vinda.

Franco e Merhy (2007) ressaltam, em sua critica ao PSF enquanto
estratégia de mudanca do modelo assistencial, que é uma “doce ilusdo” considerar
que se pode organizar e estruturar a demanda dos servigos das Unidades a partir
exclusivamente de usuarios que devem ser referenciados pelas equipes do PSF,
eliminando a possibilidade de atendimento a demanda espontanea. Reafirmam que
a populacao continua recorrendo aos servi¢cos de saude em situacdes de sofrimento
e angustia e, quando ndo had um esquema para atendé-la e dar respostas
satisfatorias aos problemas que os autores chamam de “agudos”, vai desembocar
nos pronto-atendimentos (PA), o que ocorre usualmente. Pudemos observar, em
nossa pratica profissional numa UBS que, muitas vezes, o proprio servigco estimula e
produz o encaminhamento para os PA’s quando ndo se faz disponivel para resolver
questdes que possuem o potencial de serem sanadas na Unidade de Saude.

Os autores indicam que esse tipo de atuacdo da AB enfraguece muito a
proposicado do PSF de mudanca do modelo tecnoassistencial, visto que “a populacao
acaba por forcar a organizacdo de servicos com modelagens mais comprometidas

com o0s projetos médico-hegemdnicos para responderem a suas necessidades
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imediatas”, reforcando as demandas por consultas médicas (FRANCO; MERHY,
2007, p.106).

Do ponto de vista do acolhimento as demandas da populacéo, se pensarmos
no caso de Vitéria, entendemos que esta-se diante de um grande desafio de
promover e implementar uma Politica Municipal de Humanizagdo que acompanhe 0s
parametros do MS, engendrando uma mudanca de subjetividade para materializa-la
dentro das UBS’s e em toda a rede, haja vista que o MS considera que

acolher com a intencdo de resolver os problemas de saude das
pessoas que procuram uma unidade de saude pressupde que todas
as pessoas que procuram a unidade, por demanda espontanea,

deverdo ser acolhidas por profissional da equipe técnica. (BRASIL,
2004b, p.11)

Segundo o MS (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2008c), no processo de
acolhimento é esperado que o profissional escute a queixa, os medos e as
expectativas do usuario que procura o servico. Deve também identificar os riscos e a
vulnerabilidade, acolhendo a avaliagcdo do usuario; e se responsabilizar para dar
uma resposta pactuada ao problema, conjugando as necessidades imediatas dos
usuarios com o cardapio de ofertas do servigo, produzindo um encaminhamento
responsavel e resolutivo a demanda néo resolvida.

Se pensarmos em uma das facetas do acolhimento apontadas pelo MS, que o
entende, dentre outras concepg¢des, como um dispositivo tecnologico quando
relacionado a Avaliacdo de Risco; entendemos que, obrigatoriamente, est4 previsto
o atendimento a demanda espontanea. Isto porque os efeitos dos “riscos” (qQue séo
riscos imanentes a vida) aos quais estamos sujeitos no dia-a-dia ndo podem ser
abarcados somente pelas a¢Bes programaticas, sendo necessario transversaliza-las
com o atendimento a outros tipos de demanda/oferta. Pode-se ser acometido por
uma dor, um acidente ou uma crise de angustia fora do dia (dia da gestante, dia do
hipertenso, dia da puericultura) para o qual esta prevista a ida ao servico. Assim, a
primeira providéncia que se toma € procurar o servigo de saude o qual foi designado
para atender a comunidade, dentro de um certo territério delimitado.

Na USFIP ha um entendimento, embora pouco abrangente, de que o
acolhimento tem de ser feito de forma a atender a todos que procuram 0S Servigos,
ouvindo seus pedidos e assumindo uma postura capaz de dar respostas adequadas

aos usuarios garantindo a eficacia dos encaminhamentos feitos:
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O acolhimento, no caso. Chegou um paciente aqui, eu posso chegar
ali e perguntar: “o senhor ta precisando de qué?” Ai ele vai me dizer.
“O senhor ta precisando verificar uma pressao?”. Eu posso ir la
verificar a pressao. Ou entdo outro colega meu pode ir la. Se eu ndo
puder na hora, eu chego para o colega e falo. Se ele ta precisando
de uma consulta, eu posso encaminhar ele numa recepcao,
entendeu? Se ele ta na hora passando mal, vai ter que ser atendido,
vai ter que ser avaliado... pode passar pro médico. E isso, é tentar
RESOLVER de alguma forma aquilo que o usuério veio procurar. E
as vezes...eu cansei de ver gente que nao ta nem ai, que diz: “Ah,
Nao posso resolver isso”.

“GAROUPA”

Na Unidade de Saude, pressupde-se que os profissionais que irdo nos
atender estejam, ao menos, sensiveis a vulnerabilidade que se esta apresentando,
mesmo que ndo tenham conhecimento técnico sobre o quadro apresentado.
Entretanto, o fato de saberem que sdo exigidos certos saberes e tecnologias para a
solugdo de determinados problemas e de que impera um modo de funcionamento
burocratico que conta com um certo nimero de vagas, parece tornar endurecidas as
formas de os trabalhadores enxergarem e organizarem o trabalho em equipe. Isto
obstrui a sensibilidade e a atencdo de todos os trabalhadores a estarem e se
sentirem atentos aos graus de sofrimento fisico e/ou psiquico do usuario que procura

a Unidade:

Comecamos a pensar no fluxo do atendimento desde a marcacao.
Eu ja vi gente reclamando assim: “ah, eu ndo consigo vaga pra
consultar a minha crian¢a”... entdo, ndo adianta as vezes o médico
ter capacitacdo, se la na recepcdo 0 menino que marca, a pessoa
que marca, ndo sabe que a crianca tem prioridade, ndo sabe que
uma gestante tem prioridade, né? As vezes chega uma menina, uma
adolescente que td com atraso menstrual e falam: “ah, ndo tem vaga,
ndo tem vaga, nao tem vaga”... ai passou dos 3 meses e a gente nao
fez nem um beta...[...]. Entdo eu acho que a gente t4& comegando a
trabalhar, comecando a criar consciéncia de que o processo de
trabalho comeca desde la do paciente.

“DOURADOQ”

Por outro lado, h4 um refor¢o do discurso do ndo saber “atender”, “receber”,
“triar”, “acolher” certas demandas, produzindo culpabilizacdo em quem decide
“acolher” (no melhor sentido de ouvir, se responsabilizar e ser resolutivo) em
qualquer outro momento em que se esteja com O usuario, gue nao seja,
necessariamente, na recepgdo; ou seja, em qualquer outro ato de produgéao-
consumo de acOes em saude. Tal discurso parece reforcar a idéia de que cada um

deve fazer o trabalho que Ihe cabe e para o qual foi designado:
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Acho que um auxiliar de enfermagem ta mais preparado para estar
numa recepgdo do que quem estd aqui pra trabalhar no
administrativo. Outro dia, uma senhora que esta com um quadro
hemorragico ha quarenta dias veio me pedir para agilizar o exame
dela[...]. Eu perguntei se ela estava com algum problema de pressao
e outras coisas que me ocorreram na hora. Como ela disse que néo,
pedi que ela aguardasse. S6 que ela saiu da sala e desmaiou no
corredor! Depois disso, fiquei me sentindo culpada, me senti
responsavel por aquilo.

“DENTAO”

Esta situacdo remete a uma historia ja vivida na USFIP. H& alguns anos, uma
auxiliar de enfermagem foi proibida de manter as atividades de exercicios e
caminhadas que realizava com um grupo significativo de idosos do territorio, por ndo
ter formacdo em Educacéo Fisica. Desse modo, o discurso do “cada um faz o seu”,
ignora a rede de trabalho afetivo que se desenvolve através dessas atividades,
principalmente em casos como este, em que ja havia grande vinculo entre aquela
profissional e a comunidade. Quando a profissional encerrou tais atividades,
procedeu-se a contratacdo de outro profissional que tivesse formacédo em Educacéo
Fisica.

Assim, as diferentes demandas colocam os trabalhadores no lugar de “ter que
saber o que fazer” nas situacdes inesperadas e a inventar solu¢cbes cada vez mais
coletivas para problematicas cotidianas, para as quais as capacitacdes da Secretaria

de Saude ndo podem oferecer uma solucao pronta:

A SEMUS fala que a gente tem que receber bem, acolher, mas ndo
se preocupa com o funcionario. Vocé fica ‘atendendo bem’ e aquela
pessoa volta nem sempre porgue tem uma doenca, mas porque ta
carente, quer conversar. Ai ela fica ali te rodeando e vai se formando
um vinculo. Ninguém te fala o que vocé faz com isso depois. Tenho
que falar: “olha, agora eu ndo posso falar com vocé”. E eles
[usuarios] lidam como se vocé tivesse que atender na hora que eles
querem, do jeito que eles querem. E deixam claro: “vocé trabalha pra
mim. Vocé é meu empregado!”

“FRADE”

Sobre a questdo das capacitacdes e projetos da Secretaria, escutamos uma

provocacao de um usuario entrevistado durante a pesquisa:

Sabe um detalhe interessante que eu achava que vocé devia ver na
sua tese? Por que os projetos da Prefeitura sdo tdo bem elaborados
tecnicamente e n&o tém um resultado? Eles ndo dé&o
prosseguimento...

“SIRI”

Podemos retomar a nocéo de trabalho afetivo (uma das formas do trabalho

imaterial ou do trabalho biopolitico) como o trabalho que produz ou manipula afetos
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como a sensacdo de bem-estar, tranquilidade, satisfagdo, excitacdo ou paixao.
Identifica-se o trabalho afetivo, por exemplo, no trabalho de assessores juridicos,
comissarios de bordo, atendentes de lanchonete; todos aqueles trabalhos em que se
caracteriza o “servico com sorriso” (HARDT; NEGRI, 2005, p. 149).

Desse modo, incluimos no rol de trabalhadores que prestam um “servico com
sorriso” e que, portanto, realizam trabalho afetivo, os trabalhadores em saude,
especificamente quando falamos de acolhimento. Costuma-se pressupor que 0
acolher envolve um conjunto de acdes as quais devam ser feitas de forma
agradavel, “afetuosa” ou “com sorriso”.

Se o0 acolhimento se da com ou sem sorriso, esta ndo parece ser a questao
mais importante. Devemos estar atentos que a producdo biopolitica consiste
basicamente no trabalho envolvido na criacdo da vida. No caso do trabalho afetivo,
precisamente na producao e reproducéo de afetos. O trabalho atua diretamente nos
afetos, produz subjetividade, produz sociedade, produz vida. (HARDT, 2003).
Portanto, no trabalho em saude deve-se colocar em andlise que formas de vida
estamos produzindo nas relagcdes que estabelecemos com o outro, enquanto
sujeitos desse processo de producéo compartilhada.

Segundo Hardt e Negri (2005), uma indicagdo da importancia crescente do
trabalho afetivo é a tendéncia dos empregadores para enfatizar a educacdo, a
atitude, a personalidade e o comportamento “pro-social” como aptidées primordiais
necessarias aos empregados.

Estes atributos parecem ser, também no trabalho em saude, o que se tem
valorizado no trabalhador, para que ele possa se haver com as dificuldades
relacionadas ao vinculo, a responsabilizacdo pelos usuarios e ao acolhimento.

Porém, nesta Otica do uso de “atributos afetivos”, corre-se o risco de
escamotear 0s tensionamentos e jogos de intencionalidades, nos quais todas as
“espécies” envolvidas -- peixes, crustaceos e moluscos — devem usar de suas
capacidades de pactuacdo, negociacdo e escuta qualificada (embora nos
guestionemos: qualificada para qué?). Dessa forma, espera-se que atuem conforme
um protagonismo e ndo apenas conforme um comportamento “pré-social’, ou
mesmo, fazendo “o que o outro quer” ou “o que dizem pra ser feito”.

Assim, em todas as consisténcias e formas que o acolhimento ganhar nos
servicos, seja na USFIP ou em qualquer outro lugar, estardo envolvidas criaces de

formas de vida, producdes de subjetividade que, além do acolhimento em si,



139

abarcam o trabalho em saude como um todo e envolvem todos aqueles que criam,
na micropolitica dos servicos, modos de se pensar o acolhimento nos processos de
trabalho.

O acolhimento nos processos de trabalho da USFIP é expresso, portanto,
pelas relagcbes produzidas entre crustaceos, peixes e moluscos (usuarios,
trabalhadores e técnicos da SEMUS), ou seja, o acolhimento é expresso pela
dindmica que se imprime nesses mares, em que estas “espécies” dao o colorido ao

trabalho em saude pela sua diferenca e singularidade.

7.2 INTERACOES DENTRO DO OCEANO: AS RELACOES TRABALHADOR-
USUARIO NO COTIDIANO DA UNIDADE DE SAUDE

As praticas de saude contemporaneas vém encontrando fortes limitacOes
para responder as complexas necessidades de saude dos sujeitos individuais e
coletivos. Ao contrario do “avanco” tecno-cientifico que vimos observando, temos
nos deparado com, sendo um retrocesso, uma deterioracdo das relacdes
terapéuticas que se estabelecem nos servicos de saude, principalmente naquele
nacleo “privado” entre usuario e trabalhador de saude, onde se colocam -- e se criam
-- as necessidades de saude do usuario e onde se estabelece (ou se deveria
estabelecer) uma relacao de cuidado.

Destacamos a primazia das relacbes entre sujeitos para que se estabeleca
uma outra forma de cuidado, mais do que somente a aplicacdo de procedimentos e
técnicas empregados nas acdes de saude. Nesse sentido, concordamos com
Guizardi e Pinheiro (2005), ao citarem Ayres e Merhy, que cuidar requer a aceitacédo
de um outro sujeito numa dimensdo de encontro desejante, estando com ele numa
relacdo em que referentes simbdlicos se constroem, inscrevendo as ac¢des de saude
no campo de producdo, ndo apenas de um sucesso técnico, mas também de um
“sucesso pratico”.

Acreditamos que tal sucesso pratico é o que se pode obter como resultado da
interacdo entre as acdes e os saberes dos sujeitos, no cotidiano, se ampliarmos os
horizontes normativos que guiam as praticas de salde, 0s quais geralmente tratam
de uma “normalidade morfofuncional”, conforme nos aponta Ayres (2004).

Para uma analise do acolhimento nas rela¢des assistenciais/terapéuticas que

se dao no cotidiano dos servi¢os de AB, nos valeremos de encontros concretos entre
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trabalhadores de salde e usuarios (que nesta pesquisa, hnomeamos como “peixes” e
como “crustaceos”, respectivamente), expressos nas falas de usuarios que contam
suas vivéncias cotidianas na USFIP.

Nos espacos de encontro que pretendemos discutir, interessa-nos a
construgdo da dimensdo simbdlica que viabiliza tais encontros para além de um
configuragcédo normativa (GUIZARDI ; PINHEIRO, 2005).

Nesses encontros concretos, 0s sujeitos implicados expressam tanto
reterritorializacdes de praticas instituidas — muitas vezes em direcdo a diminuicéo da
poténcia do outro e de sua prépria --, quanto parecem acenar para possiveis
ressignificacbes de suas praticas, em direcdo a aceitacdo, ao acolhimento e ao

vinculo.

7.2.1 Um camardo se esgueira em meio aos peixes: na dando num mar de
desconfiancas e desencontros

“Camar&o” tem 57 anos. E nascido na llha do Principe, morando durante toda
a sua vida naquele bairro. E hipertenso, assim como quase todos 0s seus nove
irmaos. Nessa condicéo, sdo eles consumidores de medica¢des nos cuidados com a
saude.

Durante a entrevista, percebemos em “Camardo” uma verdadeira “fixagdo”
pelo profissional cardiologista. Ele aponta alguns pontos que considera positivos no
servico de AB; aspectos que supostamente o atendem em suas necessidades de
saude, mas a referéncia ao cardiologista/especialista € inevitavel. Esta constante
referéncia durante nossa conversa fez com que incansavelmente nos
guestionassemos: de que fala essa supervalorizacdo do profissional de cardiologia
na oOtica deste usuario, frequentador desta Unidade de Saude?

Sabemos da implacavel e historica produgdo social de demandas de saude
(mais fortemente investidas na figura do médico) que vém se produzindo e se
fortalecendo desde o projeto de racionalidade médica da modernidade. Demandas
estas que, na contemporaneidade, vém encontrando alento nas ofertas cada vez
maiores de super-especializacdo das categorias médicas, com seus arsenais
tecnocraticos que supde-se, podem fazer face ao complexo universo das
necessidades de saude dos sujeitos e das populacdes hoje.

Reconhecemos a amplitude do problema que aqui se coloca pra pensar essa

guestdo. Entretanto, considerando as multiplas dimensdes da gestdo do cuidado (a
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dimenséao profissional, a dimenséo organizacional e a dimenséo sistémica) que nos
€ apontada por Cecilio (2008), nos deteremos aqui na dimensao profissional; no
“ndcleo duro” da gestdo do cuidado. O que realmente nos convoca e nos instiga a
tentar responder/discutir esta e outras questdes diz respeito ao nivel mais capilar da
assisténcia em saude, que se da, no nucleo de relacdo profissional entre trabalhador
e usuario, o qual, segundo Cecilio (2008, p.79), € um “espaco de irredutivel
responsabilidade e liberdade de acao do trabalhador”. Portanto, decidimos caminhar
nessa direcdo para a discusséo do “problema” de “Camardo” na sua relacdo com o
manejo de tais responsabilidade e liberdade dos trabalhadores com quem esse
usuério se encontra no servico de saude.

Em suas falas, percebemos uma fragil relacdo com a Unidade de Saude e até
mesmo uma certa desvalorizacdo por parte dele do que esta lhe oferece em todos
0os ambitos em que ele é assistido: seja nas consultas médicas, nas suas
participagbes no grupo de Hiperdia ou nas afericbes de pressdo que realiza
semanalmente. Apesar de se sentir bem tratado e considerar que a disponibilizacéo
dos medicamentos € suficiente, “Camarao” parece nao encontrar sentido para suas
idas a USFIP. Em suas falas, muitas vezes fica claro um sentimento de
contrariedade em ter que freqUentar a Unidade de Saude e, até mesmo, um esforco
de afastamento. O que o tem movido, ao que parece, é o aguardo ansioso pela
proxima consulta com o cardiologista, que se dara somente dentre alguns meses.

Ayres (2004), ao analisar a qualidade do encontro terapéutico que se
estabelece nos servigcos de saude e a necessidade de reconstrucdo das praticas,
aponta que uma relacdo de cuidado que se assenta apenas no uso dos recursos
oferecidos pelas tecnociéncias da saude é insuficiente, se ndo se busca o sentido e
o significado de diagnosticos, exames, controles, medicacdes, dietas, riscos,
sintomas. Indica que embora usuario e profissional saibam para qué servem esses
recursos, podem nao encontrar o sentido desse uso em suas relacdes cotidianas
NOS Servigos.

Ao narrar um caso que expressa a possibilidade de reiteracdo de uma
intervencdo com historico de baixa eficacia (em razdo de uma relacdo repetitiva e
guase automatizada que se estabelecia entre médico e paciente), o autor denota
que se orientados por uma légica clinico-preventivista de controle de riscos e da

normalidade funcional, profissional e usuario ndo atribuirdo sentido a nada; nao
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significardo a presenca de um diante do outro. Assim, tenderdo a repetir
mecanicamente o0s “papéis” de médico e paciente, baseados em tal l6gica.

Baseando-nos nessa “baixa eficacia” das intervencdes - que o autor considera
se repetirem diariamente nos servicos - e na pouca adesao a elas (ou, no caso de
“Camarao”, na adesédo contrariada), retomamos o caso desse usuario, que nao gosta
de freglientar os grupos para hipertensos, valoriza pouco as consultas com o médico
da US (em vista daquelas feitas com o cardiologista) e é “arredio” quanto a ter que
medir a pressao toda semana. Perguntamos: se tudo isso a ele parece insuficiente
ou inadequado, qual a “eficacia” que estas a¢bBes tém para “Camardo”? Qual o
sentido que elas tém na vida desse usuario? Como se dado as relagbes desse
usuario com os profissionais que operam tais intervencdes e como, também eles,
significam esse trabalho em saude no encontro com o usuario? Quais as
necessidades trazidas por este usuario em sua totalidade existencial?

Em sua histéria de recuperacdo de uma relacdo terapéutica, Ayres (2004),
fala de um projeto de felicidade um dia concebido por sua paciente e resgatado na
intempestiva mudanca de direcdo da intervencdo meédica, na qual emerge a busca
da totalidade existencial de sua paciente. Naquela intervencdo médica, o profissional
solicitou a sua paciente que contasse um pouco de sua vida e das coisas de que
gosta, ao invés de somente proceder segundo a indicacdo de exames e
medicamentos para hipertenséo.

O projeto de felicidade resgatado € apontado como o elemento que fez a
usuaria aparecer no espago da consulta, assim como fez surgir diante dela, o seu
médico. Este autor toma como base uma idéia de felicidade que busca escapar tanto
de uma restricdo da conceituacdo de saude ligada a um horizonte tecnocientifico
estrito, quanto a uma ampliacdo abstrata desse mesmo horizonte, que diz respeito a
uma normalidade morfofuncional.

Devemos ressaltar que o autor toma um conjunto de proposi¢des, ligadas a
nocdo de humanizacdo, cujo norte ético e politico é o compromisso das
tecnociéncias da saude com a realizacdo de valores relacionados a felicidade
humana e democraticamente validados como “bem comum”. Desse modo, a nogao
de salde vai além de um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
(nocdo da Organizacdo Mundial de Saude nos anos 70). Ja a nocao de felicidade
remeteria a uma experiéncia vivida valorada positivamente, independendo de um

estado de completo bem-estar ou mesmo, de uma normalidade morfofuncional.
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De um outro modo, podemos também considerar, a partir de um
entendimento aberto da no¢édo de saude, que ndo necessariamente surgirdo projetos
de felicidade, mas necessidades de saude de um usuario, as quais o indicam como
alguém que, em poténcia, deseja ser, existir, construir mais autonomia na vida; como
uma magquina desejante. Isto aponta a necessidade de saude ndo apenas do ponto
de vista da caréncia de algo que Ihe falta, mas da poténcia de existir nos modos
como caminha na vida (MERHY, 2006b).

Merhy (2006b) ressalta que as necessidades de saude nem sempre sao
definidas; claras a primeira vista, uma vez que sua constru¢ao/definicdo se da num
jogo de forcas em que profissional e usuario sdo instituintes. Ha, sim, um espaco
intercessor entre eles em que se da a producdo-consumo de ac¢des de saude e onde
deveria se configurar um encontro de necessidades. O jogo producdo-consumo de
necessidades, intrinseco a essa relagcdo, mostra uma dindmica sempre em
estruturagdo, incerta quanto ao padrédo do produto final, que € a agdo em saude.

Talvez “Camardo” nao esteja vivendo nos servicos a possibilidade de
construcdo, em jogo, das suas necessidades de saude na relacdo com os
profissionais que lhe prestam assisténcia. Possivelmente, o que teria que se
constituir num campo de forgcas, em ato, vem sendo operado conforme uma
inflexibilidade normativa que ndo o reconhece como um “instituinte de necessidades”
no momento da producdo-consumo das acdes de saude. Talvez a limitacdo ao éxito
técnico como horizonte de intervencdo no cuidado com um usuario hipertenso nao
venha permitindo um encontro terapéutico de outra qualidade; um encontro em que
haja uma permeabilidade entre o saber técnico e uma sabedoria pratica (Ayres,
2004).

Esta sabedoria pratica nos fala de outras formas de mediacGes e dialogos
com uma outra normatividade, a qual possa buscar numa atitude terapéutica o seu
sentido existencial, configurando outras praticas de saude; um outro modo de cuidar.
Nesse sentido, se entendemos conforme Ayres (2004) que o norte das acles
assistenciais que tém que ser transformadas € a humanizagcdo, assumimos em
nossas andlises a mesma nocdo de cuidado apontada por este autor, a qual se
orienta para uma atengdo a saude interessada no sentido existencial da experiéncia
do adoecimento fisico ou mental.

Nesta perspectiva, acreditamos que para que se forje um outro cuidado e para

que se reconheca e/ou se permita construir as necessidades de saude do usuario na
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sua relacdo com o profissional de saude, em ato, as praticas de saude devem se
assentar numa relacdo de abertura ao dialogo e a um “auténtico interesse em ouvir o
outro” (Ayres, 2004, p.23). Isto quer dizer, no caso de “Camaréo”, que o profissional
deve escutar de modo diferenciado ndo apenas aquilo que o usuario
apresenta/verbaliza como demanda de tratamento para 0s sinais ligados a presséo
alta. O profissional deve estar aberto, ainda mais, para 0 modo como esse usuario
vive com sua hipertensao.

Segundo Ayres (2004), essa capacidade de escuta e diadlogo diferenciados
esta relacionada ao acolhimento visto como um dispositivo tecnolégico, o qual
sinaliza sua possibilidade de funcionar em qualquer oportunidade de escutar o outro
nos servicos. Essa nocdo de acolhimento esta distanciada da idéia de recepcao,
sendo entendida como aquilo que se da no continuo da interacdo entre usuarios e
profissionais, em qualquer momento do servigo (TEIXEIRA, 2003).

Ayres (2004) ainda aponta que o que faz a diferenca € a qualidade da escuta.
Qualidade aqui € destacada no sentido daquilo que se quer escutar. Poderiamos
dizer também, daquilo que ndo se quer escutar.

Este autor defende que é de acordo com o horizonte normativo que orienta a
interacdo terapéutica que se ird modular o tipo de escuta. Quando o horizonte
normativo € a morfofuncionalidade e seus riscos, a escuta sera orientada para obter
subsidios objetivos para monitora-la.

O proprio Ministério da Saude (BRASIL, 2004b) postula que os trabalhadores
de saude, para fazer acolhimento, devem ser capazes de avaliar riscos e
vulnerabilidade. Tal avaliacdo, porém, deve vir balizada por uma “postura
acolhedora” porosa as diversidades cultural, racial, étnica, e também as crencas e
valores do sujeito/usuario. Esse trabalhador deve ouvir suas queixas e expectativas,
“acolhendo” a avaliacdo feita pelo usuario sobre sua prépria saude e sobre 0s
“riscos” que corre; isto €, deve deixar que o usuario também fale de si, de como
vivencia as situacfes que atravessam 0 seu cotidiano vivido com a doenca/agravo
pelo qual estd acometido. Quando se foca apenas no sintoma e nao na “voz’/fala
desse usuério, se burocratiza a relagdo e deixa-se de criar oportunidades para a
construcdo de afetos de confianga e vinculo, que sé se ddo num processo onde se

permite que o usuario seja protagonista da propria dinamica saude-doenca.
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Com “Camaréo”, o protagonismo do usuario ndo parece acontecer. Suas
consultas configuram interagbes que funcionam num horizonte normativo rigido e
tecnocratico em que sua avaliacdo nao é acolhida:

...eu ndo queria tirar a pressao porque se eu tirasse a pressdo
achava que as pessoas ficavam falando aqueles negécios comigo e
eu ficava com raiva! [...]Todos os médicos falam “sua pressdo ta
muito alta e vocé pode ter um derrame”. [...]... todos os médicos séo
assim mesmo...E, mas é que eu expliquei pra ela, assim: “doutora, t0
em emocédo muito forte, recebi uma noticia de uma coisa boa que eu
figuei emocionado a noite toda, que eu ndo dormi”. Minha pressdo
subiu, de emocdo. Quando eu cheguei aqui ela disse uma palavra
pra mim “se o senhor ndo se cuidar, o senhor pode dar um derrame”
eu falei assim: “mas eu tomo remédio”. Entdo ela falou assim: “o
senhor toma remédio?”...“tomo”... “mas eu queria passar uma
receitinha pro senhor tomar”. Entdo eu peguei a receita, ndo comprei

o remedio porque eu sabia o que tava acontecendo comigo.
“CAMARAQ”

O usuério procura construir, junto com a profissional, um sentido concreto
para aquela sua alta de pressédo, a partir dos proprios sentimentos e conhecimento
de si. Entretanto, saber o que estava acontecendo consigo préprio ndo mereceu a
confianca de sua médica.

Na verdade, sem criar oportunidades para se contactar com afetos de
confianga e, consequentemente, para estabelecer uma relagcdo de confiancga,
dificilmente o trabalhador sera capaz de ouvir o usuario em sua “diversidade”. Aqui
preferimos pensar em singularidade, na “diferenca absoluta” do outro, a qual somos
conduzidos, em direcdo ao desafio da alteridade, pelos afetos de confianca
(TEIXEIRA, 2004).

Nesse sentido, pensamos que ao “interpretar” mecanicamente 0s papéis de
meédico/profissional de saude e paciente/usuario, orientamos nossa escuta apenas
para o sintoma, para o diagndstico, para a medicalizacdo, e deixamos de ouvir 0s
“ruidos” que aparecem no momento da interacdo terapéutica. Esses ruidos que
fogem & avaliagdo técnica habitual tém o potencial de nos ajudar a colocar em
analise aquilo que ali, em ato, se constitui como a necessidade de saude do usuario
que, como ja dissemos anteriormente, ndo é sempre clara ou definida de antemao,
mas que esta sempre em estruturacao.

A necessidade de saude vista por esta Otica configuraria um verdadeiro
questionamento das relagbes clinicas, dos modelos de atencdo e gestdo e do

proprio acesso aos servicos (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2008c). Questionamento que
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se tornaria indiferente a qualquer forma de homogeneizacéo, seguindo em direcéo a
valorizacéo da singularidade de cada usuario.

Desse modo, 0 éxito técnico pautado no mecanicismo tecnocratico que se da
no momento da interacdo usuario-trabalhador pode continuar existindo, mas
permanecera sempre acompanhado de ruidos. Dificilmente, do ponto de vista da
totalidade existencial do sujeito, se atingirA um sucesso pratico (AYRES, 2004).
Acreditamos que tal sucesso pratico, amparado na valorizacdo da singularidade dos
sujeitos e dos processos de singularizacdo, seja capaz de contemplar os principios
de protagonismo e a autonomia preconizados pelas idéias de humanizacgéo, criando
verdadeiras relagdes terapéuticas.

Teixeira (2004) postula que ndo podemos falar em relacbes verdadeiramente
terapéuticas sem que haja uma relacdo de confianca. Entretanto, destaca que
vivemos atualmente uma auténtica cultura de desconfianga, ressaltando entre os
elementos dessa cultura, uma biomedicina montada no saber epidemiologico sobre
0 risco.

Esse discurso parece claramente se materializar de modo implacavel no
cotidiano do servigo, contaminando as relagfes entre trabalhadores e usuarios e
reforcando a crise de legitimacdo das praticas de saude, condizentes com tal
maximizacao das relagdes de desconfianca.

Na experiéncia de “Camardo”, destacamos como a dimensédo dialogica do
encontro em sua relacdo com o acolhimento, tdo valorizada por Ayres (2004) e
Teixeira (2003), pode ser também usada para comunicar esse discurso do risco (e
da ameaca) e promover relagcdes de desconfiangca entre o profissional que presta

assisténcia e o usuario que busca o cuidado:

A gente ficou cismado com uma enfermeira ai... (risos). Mas aquilo
ali, eu nao sei... quando tira a medida de pressdo com...uma, ela da
tanto, quando a gente tira com essa outra, aumenta! [...]. O primeiro
dia que eu passei com ela, ela disse “se cuida que minha mée ja
morreu disso”. Talvez pode ser isso... foi a primeira vez...ela me
disse essa primeira palavra. Sera que € isso? Eu fiquei assim|...]. Ai
eu olho assim e ja té dizendo: ja vai dar alta...Ja vou entrando aqui
da alta, com essa tal pessoa.

“CAMARAQO”

A relacdo que se estabeleceu nesse primeiro encontro e em todos o0s
encontros seguintes entre esses dois sujeitos, trabalhadora e usuario, ndo foi

acolhedora, mas ameacgadora. Como um discurso de ameaca pode ser terapéutico?
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Como se pode alcancar um sucesso pratico do ponto de vista do acolhimento; ou
mesmo, um éxito técnico (que se caracterizaria, por exemplo, pela estabilizacdo da
pressdo de “Camaréo”) partindo de um discurso que, conforme Teixeira (2004)
comunica tristeza e promove afetos de diminuicdo de poténcia?

No caso de “Camardo”, é um discurso que comunica medo. Um medo que

nao o torna autbnomo, tampouco protagonista de sua propria vida:

[...] Porque hoje eu tenho medo de ndo tomar o remédio. Porque
antes eu era um homem feliz, mas podia também morrer, né?[...].
Hoje eu ndo paro de tomar o remédio, porque eu tenho medo.
“CAMARAQ”

Nesse sentido, estamos diante de um duro embate entre a postura de
acolhimento que se quer construir entre os trabalhadores de saude -- postura essa
que aponta para uma ética de reconhecimento do outro e de sua diferenca --, € um
estilo de trabalhador produzido por um modelo hegemdénico cumpridor de rituais e
tarefas, cuja postura é impessoal e descompromissada, tornando o processo de
cuidado objetivante. Portanto, incapaz de gerar um acolhimento que permita uma
atuacado sobre os problemas de saude/sofrimento do usuario (MERHY, 2006c).

Examinando o carater afetivo do vinculo, elemento estreitamente ligado ao
acolhimento, Teixeira (2004) analisa 0 que se passa no encontro entre dois corpos e
as impressoes e afeccbes que eles produzem entre si e que podem ou ndo contribuir
para que se estabeleca uma relacdo de confianga. Resumidamente, podemos dizer
que o autor ndo considera que no caso da relagdo entre trabalhador e usuéario de
salude se trate simplesmente de uma relacdo de empatia que se da nos servigos,
considerando que de um primeiro encontro em diante, se esteja frente a uma
complexidade muito maior dessas relagdes, indo além da empatia.

Tocando-se brevemente neste aspecto, diriamos que o autor nos conduz a
pensar que quando as impressfes que se dao nesses encontros sdo boas, as
experimentacdes vividas por esses corpos conduzem a um afeto aumentativo de
poténcia, do desejo. Isto nos fara crer que aquele outro corpo nos convém, e que
com ele podemos estabelecer uma conversa em que se possa detectar o que temos

em comum.
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Podemos dizer que no caso de “Camarao”, as afecgbes e impressoes
despertadas nao foram, no sentido espinosano, boas. Nao se produziram entre ele e
a profissional que afere sua pressao, bons encontros.

Aqui cabe esclarecer que, segundo Espinosa, ndo existe o0 Bem ou o Mal,
mas ha o bom e o mau. O bom existe quando um corpo compde diretamente a sua
relagcdo com o nosso e, usando de toda ou de uma parte de sua poténcia, aumenta a
nossa poténcia. Bom e mau tém um primeiro sentido relativo e parcial: 0 que convém
a nossa natureza e o que nao convém. Num segundo sentido, bom e mau qualificam
dois modos de existéncia do homem: bom € aquele que se esforca, tanto quanto
pode para organizar 0s encontros; por se unir ao que convém a sua natureza e, por
esse meio, aumentar a sua poténcia. A bondade, nesse sentido tem a ver com
dinamismo e a composi¢cdo de poténcias. Mau, por sua vez, serd agquele que esta
pronto a acusar toda vez que o efeito sofrido se mostra contrario e Ihe revela a sua
propria impoténcia. Esta €, para Espinosa, a Etica que substitui a Moral, a qual
sempre relaciona a existéncia a valores transcendentes. Assim, a oposi¢cao Bem/Mal
€ substituida pela diferenca qualitativa dos modos de existéncia, bom/mau
(DELEUZE, 2002).

Nas conversas entre “Camardo” e a profissional, o que prevalece ndo é o
estabelecimento de uma “zona de comunidade” que pudesse esbocar um primeiro
afeto de confianca, mas o discurso sobre o risco. No caso de “Camarao”, o risco de
morrer em razao de sua hipertensdo. Assim, segundo Teixeira (2004), “o discurso
sobre o risco €, antes de tudo, um discurso geral sobre 0s corpos que nao nos
convém”. Um corpo pelo qual ndo se tem nenhum interesse, com o qual ndo se
guarda nada em comum e portanto, cuja diferenca se ignora.

Os maus encontros de “Camarao” na USFIP ndo estao restritos as interacdes
gue se dao com essa profissional mencionada (que ele chama de “enfermeira”).
Pensando desta forma, incorreriamos no erro de culpabilizagdo individual de cada
um dos trabalhadores. Embora estejamos certos das singularizacbes que se
estabelecem em cada relacdo, pensamos numa logica que abarca o trabalhador
coletivo de saude. Trata-se, portanto, de uma postura, um agir, que esta colocado no
modo de intervir de um trabalhador coletivo, 0 que se repete nas atividades de

grupo:



149

Quando ‘cé ta ali, eles ndo animam a gente...[...] “porque eu t6 com
isso, eu t6 com aquilo”...Um conta uma coisa, um conta outra... aquilo
vai ser pior, porque quando a pessoa vem pra um lugar desse, a
gente ja vem ja com a intencdo de saber como é que ta a vida da
gente, se ta melhorando... ai quando chega ali por causa de uma ou
outra...S6 fui uma vez porque eu precisava pegar uma receita... azul.
Sabe porque que eu ndo venho? Porque o seguinte: foi o dia que eu
levantei e falei “felizmente... eu tomo remédio de presséo, nao sei o
gué que € isso, pra mim nao existe nada disso dentro de mim, t6
vivendo... eu tomo por tomar, ndo sinto reacdo nenhuma”. Ai veio
essa mesma explicacdo: “mas se o senhor ndo tomar isso, pode
acontecer isso”. Mas quer dizer, entdo n6s vamo vir, ndo vao deixar
falar alguma coisa. Entdo é melhor néo vir! E isso. Na hora que for
obrigado a vir, vem.

“CAMARAQO”

Na medida em que o usuario ndo é escutado em sua singularidade e que &
reforcado o fatalismo que se anuncia caso ele ndo tome o remédio, o0 seu interesse
em fazer parte da reunido de Hiperdia se dilui. Do mesmo modo, o trabalho dos
profissionais de saude no encontro com 0S USUArios nao parece apontar para uma
estética de invencdo de estratégias nas relacbes cotidianas que caracterize um
acolhimento (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2008c). A invencdo poderia se concretizar
pelas tentativas dos trabalhadores que conduzem tal grupo de estabelecer
comunicacdo e escuta entre os usuarios participantes, de modo que se pudesse
criar bons encontros entre 0 que esses corpos tém em comum; isto €, que a0 menos
se pudesse estabelecer uma zona de comunidade entre os participantes e que isSso
favorecesse o0s afetos aumentativos de poténcia entre eles, na direcdo da
solidariedade e n&o, do embotamento em discursos de impoténcia, dor e
desqualificacao.

De alguma maneira, podemos compreender o0 que fixa nosso usuario a figura
do médico especialista, no caso, o cardiologista. O desafio de manejar acolhimento e
vinculo como componentes do universo tecnolégico do trabalho vivo em ato na
saude, ndo vem sendo superado no servico de AB; de modo que esses
componentes possam dar o sentido do usuario no interior do servico. Tais
componentes ndo parecem vir sendo “capturados” para criar aumentos dos graus de
autonomia deste usuério no seu modo de caminhar a vida, como nos diz Merhy
(2006b).

Assim, o arsenal tecnocratico do qual o especialista estd munido e o processo
de medicalizacdo se perpetuam, se sobrepujando a valorizacdo do universo

existencial do usuario que, como protagonista, poderia ajudar a subverter as
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relacdes em saude em direcdo a uma logica de cuidado orientada para o interesse
pela alteridade.

7.2.2 Alagosta e os peixinhos: armadilhas na relag  &o entre diferentes

“Lagosta” tem 40 anos. E nascida na Ilha do Principe, onde sempre residiu. E
muito caseira, ndo gosta de sair da sua “loca”, a ndo ser para um “nado” por ali
mesmo, nas redondezas. Sonhadora, se encanta pelo mundo de informacdes
oferecido pela internet, a qual acessa regularmente.

“Lagosta” € assidua frequentadora da USFIP, mas ndo vai em busca de
consultas médicas. Costuma comparecer a consultas mais esporadicas,
relacionadas aos programas de saude da mulher, realiza exames preventivos, mas
considera que a Unidade de Saude ndo pode atender a certas demandas que ela
mesma relaciona ao hospital. Quando se refere a USFIP, “Lagosta” salienta: “Aqui €
rotina”. Assim, a rotina de “Lagosta” na relacdo com a USFIP é orientada por uma
outra motivacdo/demanda: buscar alguém pra conversar. As conversas entretidas
por “Lagosta” no servico parecem ter o sentido da possibilidade de trocas,
interacdes, de conhecimento de outras realidades, de outros mundos.

Teixeira (2003) ja havia apontado que as redes de trabalho em saude séo
grandes redes de conversagfes. Que se estamos numa Unidade de Saude vamos
observar que o que se passa ao redor é permeado, o tempo todo, por conversas.
Conversas que se dao por si s6 ou que acompanham qualquer procedimento que
esteja sendo realizado, sendo, portanto, a substancia do trabalho em saude.
Substancia esta “trabalhada conjuntamente por trabalhadores e usuarios dos
servicos de atengdo a saude” (TEIXEIRA, 2003, p.97).

A primeira vista, ndo parece estranho que “Lagosta’ queira ir & Unidade para
conversar, ja que, uma vez que se reconhece que a natureza do trabalho em saude
€ eminentemente conversacional, a demanda da usuaria por uma simples conversa
estaria dentro dos parametros daquilo que o trabalhador de salude pode oferecer ao
usuario. No caso dos encontros entre profissional de saude e usuario, caracterizados
por essa assimetria constitutiva — em que o0 usuario busca a satisfacdo das
necessidades e o profissional supostamente detém os meios de satisfazé-las —, mais
dificil do que o atendimento a esse tipo de demanda da usuaria (de uma simples

conversa), é estabelecer o que Teixeira (2004) chamou de “zona de comunidade”
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(ou explorar o que ambos tém em comum). Indo além do que temos em comum,
ainda encontramos o maior dos desafios: estabelecer uma “zona de singularidade”
(ou aceitar o outro em sua diferenca absoluta).

Segundo o autor, quando “dois corpos se convém” e encontram “nocdes
comuns” entre si, sdo experimentados afetos aumentativos de poténcia. Tais afetos
€ que déo o substrato para uma relacdo de confianca. (TEIXEIRA, 2004). Assim,
lembrando o caso de “Camardo”, discutido anteriormente, mencionamos que a
dificuldade ndo é necessariamente atender a certas necessidades, mas estabelecer
relacdes de confianca nos servigos de saude.

“Lagosta” tem um “historico” de “boas relagées” com alguns profissionais da
USFIP. Em sua fala, fica claro que na maior parte de seus encontros ali, as
conversas que ela tem com os profissionais sdo simplesmente conversas, sem
necessidade de acordos, consensos ou solicitacfes especificas, mas conversas em
gue ela pode falar de varios assuntos e nas quais obtém algum prazer, o que da o
sentido de um verdadeiro “encontro”. Sao encontros que fazem “Lagosta” sentir sua

poténcia de vida aumentar e que a fazem retornar permanentemente ao servigo:

[...]as vezes eu venho também conversar alguma coisa com as
meninas aqui, as enfermeiras, sdo muito bacanas...Ai eu venho.
Alias, pra dizer a verdade eu venho aqui quase todo dial(risos)... as
meninas até encarnam em mim: “ah, ndo te vi ontem”...mentira, elas
me viram.[...lvenho mais assim, a noite, finalzinho de tarde que ta
mais tranquilo, né? Eu gosto muito de conversar com a [diz 0 nome
da profissional de saude], eu acho ela muito legal. Eu acho ela
bacana pra caramba, gente boa. Ai as vezes de tardezinha assim eu
gosto de conversar...logo que meu pai morreu, ai eu vinha,
conversava... pra distrair a mente um pouquinho.

“LAGOSTA"

Talvez o que “Lagosta” e os profissionais com quem ela encontra tenham em
comum seja justamente gostar de conversar e de ouvir 0 que 0 outro tem a dizer.
Diante desta constatacéo e da certeza de que seria recebida para falar e ouvir, esta
usuaria estabelece uma (terapéutica) relacdo de confiangca com alguns trabalhadores
daquele servico, tomando como sua rotina, voltar a ele quase que diariamente.
Desse modo, pela via de conversas sobre a vida, sobre trabalho, sobre estudos,
sobre o lazer dela e dos outros, que o vinculo de “Lagosta” com o servico ganhou

consisténcia.



152

Entretanto, observamos na literatura técnica (FRANCO; MERHY, 2007) e em
trabalhos académicos (DALBELLO-ARAUJO, 2005), que nem toda a populacdo é
bem-vinda nas unidades de saude. Estes estudos expressam que aqueles que nao
apresentam um motivo considerado plausivel para frequentar os servicos, sofrem
com o tom de incOmodo expresso por quem la trabalha. Sabe-se que na cultura dos
servicos de Atencdo Basica as prioridades sdo dadas a certos grupos populacionais
especificos como: os hipertensos e diabéticos, as gestantes, as criancas e mais
recentemente, os tabagistas. Nesse sentido, razbes plausiveis para ser atendido
pelo servigo se relacionariam a algum tipo de “desequilibrio” na saude, como niveis
altos de presséo arterial; fazer uso de substancias que provoquem riscos a saude,
como o caso do cigarro; ou a se encontrar em estado que exige cuidados especiais,
como o periodo de gestacéo.

Desse modo, tais estudos apontam que para usufruir de um direito social, a
populacdo socialmente desfavorecida tem que criar estratégias de insercdo nos
servicos de saude, obedecendo a certas normas socialmente construidas e
legitimadas no cotidiano desses servicos.

Estamos diante de uma questao que se perpetua no problema da organizacao
e da receptividade da demanda nos servicos de saude e que nos faz pensar como
vimos lidando com demandas que ndo se relacionam diretamente a integridade de
um organismo anatomo-fisiolégico, mas que extrapolam para um universo de outras
demandas sociais, carregadas dos efeitos que tém em nos, os varios lacos sociais
gue fazemos na vida.

Nesse sentido, segundo Dalbello-Aradjo (2005, p.175), ha um “imperativo de
construcdo de um ‘projeto de doenca’ como estratégia engendrada pela populacéo
para inclusdo na légica do servico e para que o sofrimento possa ser acolhido, [...]".

A idéia de projeto a que esta autora se refere trata daquilo que direciona o ser
constantemente para o futuro, sendo um dos organizadores da existéncia ao qual o
ser humano néo pode escapar. Um outro autor aborda a nocao de projeto como algo
que estabelece uma ponte entre uma reflexdo ontolégica sobre o sentido da
existéncia e, nesse caso, as questdes mais diretamente relacionadas a experiéncia
da saude e da atencado a saude (AYRES, 2004).

Ao pensar em um projeto de doenca, entendemos que nao s6 o sofrimento,
conforme nos indica Dalbello-Araujo (2005), mas também outras formas de existir,

nao encontram lugar de reconhecimento na esfera de protecdo social, o que
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provocara o sujeito excluido desta logica de cuidado a nela se inserir por meio da
doenca. Foi 0 que aconteceu com “Lagosta’. Em algum momento a consisténcia
daquele vinculo que esta mantinha com o servico se desmanchou, sucumbindo a
“um sistema que imp&e regras para oferecer acolhimento” (DALBELLO-ARAUJO,
2005, p.177). “Lagosta” foi pega pela armadilha que a obrigou a criar um sintoma
gue atestasse que ha nela um problema de saude a ser tratado/curado, ou seja, uma

doenca.

...Porque eu geralmente, as vezes, eu uso um tipo de desodorante, ai
da uma alergia debaixo do brago. Ai eu venho buscar essa pomada.
Ai quando eu passo, inclusive até a menina falou, “oh, vocé tem que
parar de usar um pouco essa pomada, porque essa pomada vai...”,
explicou la o qué que vai ter, “isso nao vai dar certo”. Eu falei assim
“ah mas é a Unica coisa que eu passo e alivia, e sara logo”, né?
Quando eu compro esses perfumes assim, eu compro esses perfume
vagabundo (risos) entdo s6 da alergia, ai eu venho pegar essa
pomada. Ai elas [as técnicas de enfermagem] ficam ‘encarnando’ em
mim... quando eu chego aqui elas querem falar “ja sei, vocé quer a
Bexametazona!”, ai eu digo “acertou, me da ai”...

“LAGOSTA”

Pesquisadora — Que é pra alergia?

Usuéria — Alergia.

Pesquisadora — Aham...

Usuaria — E uma pomada boa, € isso...

Pesquisadora — E o desodorante, vocé continua comprando o
mesmo?

Usuaria — O mesmo... (risos)

Pesquisadora — Entéo vai ter sempre alergia, né? (risos)

Usuéria — Vou ter sempre alergia... (risos)

Embora “Lagosta” ndo tenha claramente afirmado qualquer relacdo do
sintoma que vém apresentando com uma estratégia de inser¢do no servico — no
caso dela, estratégia para se manter vinculada ao servigco--, pesquisas académicas
no campo da satde (DALBELLO-ARAUJO, 2005) abordam a percepcéo de gestores
e profissionais em relagdo a esse “fendmeno” de producado de sintomas e doencas
pelos usuarios como uma maneira de garantirem que serao “cuidados” naquilo que
julgam ser a sua necessidade.

Na pesquisa mencionada acima, a ansiedade, a vontade de desabafar e de
ser ouvido, a necessidade de bater-papo ou de “passar o tempo” sdo apontadas
como fatores que levam as pessoas a procurarem a Unidade de Saude.

A relacao de confianca e vinculo baseada em legitimos encontros, que havia
se estabelecido entre “Lagosta” e o0 servi¢o, ndo sustentou a si propria. Teve que se

adaptar aos modos-padrdo de atencdo aos usudarios dos servigos, baseados em
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agendamento de consultas, encaminhamentos a especialistas e fornecimento de
medicamentos para 0s sintomas apresentados. Tampouco foi suficiente para ajudar
a promover a aceitacdo da usuaria como um legitimo outro, visto em sua
singularidade.

“Lagosta” vinha expressando a necessidade de estabelecer um outro tipo de
relacdo (que ndo priorize 0 usuario apenas por este ter uma doenca), a qual fosse
capaz de ampara-la, fazendo “aliviar e sarar” aquilo que ela julga ser o seu mal-
estar. Como destaca Teixeira (2004), ndo se trata de um amparo que anestesie 0s
efeitos da queda, mas que possa ajuda-la a se entregar ao caos e dele extrair uma
nova existéncia. Porém, o que passou a estar disponivel para esta usuaria ndo mais
foi um amparo, mas uma pomada para a alergia provocada pelo uso do
desodorante, o que reduz todo o0 seu universo existencial a um sintoma fisico.

Ter que transformar o mal-estar em doenca produz uma inclusédo geradora de
sofrimento, pois abafa as angustias que tém origem nas relagces sociais, além de
consolidar uma participacdo social do sujeito por meio da doenca (DALBELLO-
ARAUJO, 2005).

Se por um lado ter que reduzir toda a sua gama de assuntos e possibilidades
a uma alergia; um sintoma, restringe as possibilidades de vida de “Lagosta”, por
outro, tudo que vimos fazendo no contemporaneo € criar sintomas. Segundo Rolnik
(1995), fazemos isso para nos proteger da diferenca. Os sintomas poupam-nos de
enfrentar as exigéncias que a diferenca nos impde, atenuando momentaneamente
nosso desassossego e abrindo possibilidades de vida. Certamente pagamos o preco
de um “desvigor” na nossa existéncia ao nos esquivarmos de lidar com a diferenca;
ao transformarmos os sintomas em sedativo para o mal-estar.

Se pensarmos nos servicos de saude, estes vém denotando como é dificil
lidar com outras exigéncias que suplantem aquelas iniciativas de acolhimento para
além das doengas enquadradas nos programas prioritarios. Nesse caso, podemos
dizer que o mal-estar ndo permeia apenas a vida do usuario, mas acomete também
o trabalhador que, muitas vezes, parece nao saber como extrapolar a prescricdo
sistematica de suas tarefas. Quando arriscam fazer a diferenca, porém, podem néo
receber apoio dos outros colegas ou mesmo do proprio nivel central, que tem
primado pelo aumento dos mecanismos de controle de producdo das equipes de
saude nos ultimos anos, embora repita o discurso da qualidade. Durante a pesquisa,

lembro-me de ter ouvido de um dos profissionais da USFIP a seguinte frase: “a
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SEMUS diz que a gente tem que tratar bem o usuario, que tem que fazer vinculo,
mas nao ensina o que a gente faz com isso depois!”

Dado que esse silenciamento do sujeito € um movimento que vem ocorrendo
desde a instalacdo do saber médico sobre o corpo, contando cada vez mais com o
aporte da tecnologia, ndo podemos desqualificar as estratégias engendradas pela
populacdo — assim como por “Lagosta” —, mas quem sabe, considera-las como
linhas de forca de sobrevivéncia. Linhas que tentam se manter em jogo com outras
linhas duras, de exclusado, que sustentam um sistema que prevé acdes de suporte as
patologias (0 que inclui instrumentos de medicdo e medicamentos), valorizando
acOes e procedimentos que possam ser concretamente legitimados nos BUP’s.

Assim, num sistema que ampara, legitima e reproduz profissionais que
precisam marcar um “X” a cada procedimento que realizam, torna-se muito mais
dificil que relagdes de confianca e vinculo se fortalecam e, principalmente, que haja
0 que Teixeira (2004) chamou de “um deslizamento sutil do afeto de confianca para
o afeto de acolhimento”; sendo o acolhimento aquele afeto que nos predispde a
aceitar o outro ndo apenas naquilo que nele nos convém, mas naquilo que nele é
diferente de nds. Para isso, seria preciso que os profissionais assumissem uma
postura de escuta e interesse pelo outro, numa abertura a um encontro que se desse
conjuntamente, construindo um sentido, em ato, de ser profissional de saude e de
ser usuario de um servico de saude, ao invés de apenas efetuarem, miseravelmente,
procedimentos “mudos” e “surdos” previstos por um modelo de atencdo que
privilegia a doenca e que estimula os sujeitos e os cidadaos a se tornarem cada vez
mais doentes e, portanto, menos autbnomos.

Se por um lado h&d uma inseguranca quanto ao manejo do vinculo com o
usuario e quanto a uma outra forma de produzir saude; por outro, a qualidade de
alguns vinculos estabelecidos nos leva a crer que, em sua capilaridade, 0s servigos
podem, de algum modo, contribuir para a capacidade de estar em relacdo, de

interagir, de se potencializar dos usuarios:

[...].Sinto falta delas! [profissionais de salude]. Se eu ndo venho aqui
eu sinto até falta delas. Também, cada pessoa bacana... pra
conversar...Adoro conversar com pessoas inteligentes! (risos).
Pessoas que passam a ensinar a gente.. Aqui, a gente vem,
conversa... eu converso muito com elas.

“LAGOSTA”
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Em seu trabalho sobre o desempenho de um servico de atengdo primaria a
saude, na perspectiva do que chamou de “inteligéncia coletiva”, Teixeira (2005b,
p.222) ressalta que embora nossa cultura nos leve a pensar que a inteligéncia seria
a propriedade de individuos, ela € sempre “o fato de um coletivo numeroso e
interdependente: coletivo de idéias, pensamentos, mddulos cognitivos, neurdnios,
células, organismos, espécies, etc.”. Portanto, a inteligéncia é sempre coletiva,
embora o autor destaque a necessidade de distinguir dessa inteligéncia distribuida
na natureza, a inteligéncia humana e sua intensidade de auto-criacdo inédita entre
as sociedades animais.

Entendendo as idéias de Pierre Lévy como das principais referéncias daquele
trabalho, podemos dizer que a inteligéncia coletiva a qual se pretende investigar e
promover nos servi¢cos de saude remeta a poténcia de auto-criacdo; de acao coletiva
dos grupos. Teixeira (2005b) ressalta que esta poténcia depende fundamentalmente
da capacidade de individuos e grupos interagirem, colocando-se em relacdo, e
assim produzindo, trocando e utilizando conhecimentos.

Para que essa poténcia coletiva possa se estabelecer, o autor ressalta que
devemos langar um outro olhar para o modo como “fazemos comunidade”, no
sentido de focar a atencdo nos lagos sociais, padrbes alternativos e sistemas
informais de trocas e fluxos de beneficios entre os individuos e grupos; e nao
apenas em relacdes de vizinhanca e parentesco. Estas formas tradicionais de
estabelecer comunidade estdo entre os varios padrbes possiveis, atestando que
aquilo que conhecemos como comunidade vem se transformando, ndo se limitando
apenas aos modelos tradicionais.

Assim, a “inteligéncia” que “Lagosta” encontra nos profissionais com quem
estabeleceu vinculo talvez seja fruto de um “estado de negociacdes” entre pessoas
num dado grupo de trabalhadores do servigo de saude. Um “grupo” que expressaria
um certo nivel de confianca entre si e a capacidade de produzir agdes coletivas
potentes que se revertem em um aprendizado na relacéo direta com o usuario. Nao
um aprendizado em que um detém o saber sobre algo que o outro espera aprender;
mas um aprendizado que amplia esta questao para um “aprendamos a nos conhecer
para pensar juntos” (TEIXEIRA, 2005b, p.232). “Lagosta” conhece um pouco sobre o
gue na vida daqueles peixes € diferente da sua vida e vice-versa. Este conhecimento
pode se processar ao longo de todos os encontros assistenciais que marcam a

passagem da usudria pelo servico, em que serdo estabelecidas varias conversas,
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caracterizando o acolhimento-dialogado (TEIXEIRA, 2003), que ndo se confunde
com o momento de recepg¢do na entrada do servico, mas que une uma conversa a
outra nesta passagem, constituindo uma dada técnica de conversa ou de relacéo
que se da entre os profissionais e os usuarios, a fim de manter constantemente a
investigacdo e a negociacdo das necessidades que podem vir a ser satisfeitas,
inclusive a propria necessidade de conversar.

Nesse processo de ampliacdo da inteligéncia sobre o modo como o0s
profissionais acolhem e se vinculam aos usuarios, se estabelece um conhecimento
afetivo que é um dos aspectos influentes na formacao de uma inteligéncia coletiva
gue possa fazer profissionais e usuarios existirem em comunidade e, a0 mesmo
tempo, nas diferencas e singularidades. Apesar da intolerancia que circula no
servico as varias demandas singulares, “Lagosta” consegue estabelecer alguns bons
encontros na USFIP, que fazem sua poténcia de existir aumentar. Seu desafio é ter
qgue conviver com o conflito cotidiano entre produzir a “alegria” que a potencializa e
produzir a “alergia” que a insere no servi¢o de saude.

Desse modo, o desafio da humanizacdo dos servicos de saude é o mesmo
desafio permanente de produ¢do do “comum” que enfrentamos em direcdo a nossa
propria humanizacéo, ou seja; “de busca do melhor espaco para realizacdo das
poténcias humanas, do melhor espaco para a singularizacdo existencial de cada um”
(TEIXEIRA, 2005b, p. 232).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O acolhimento é um tema que vem sendo bastante discutido no ambito dos
processos de producédo de saude e, nos ultimos anos, vem ganhando destague nas
politicas de saude, em razdo da necessidade verificada de modificar as praticas de
saude na direcdo de relagbes mais humanizadas entre os sujeitos que compdem o
universo do trabalho em saude.

Uma vez que o processo de construcdo do SUS demonstra, em seus vinte
anos de existéncia, que a cobertura dos servicos de saude vem sendo
progressivamente ampliada, o foco da discussdo para que se garanta 0s principios
do SUS e o direito a saude de modo a se promover uma verdadeira democracia,
passa a ser deslocado para a qualidade dos servi¢os prestados.

Nesse sentido, a discussdo sobre o acolhimento ndo estd restrita a
problematica do acesso aos servi¢cos, mas diz respeito aos modos como se da esse
acesso, remetendo a “acessibilidade”. Nesta perspectiva, levanta-se a discussao
sobre o protagonismo dos sujeitos envolvidos e a construcdo de autonomia nos
processos de producédo de saude que se dao na insercao dos usuarios “dentro” dos
servi¢cos, destacando-se as relagdes que sdo estabelecidas entre estes e os
trabalhadores de saude.

Ao se discutir acolhimento, procuramos interrogar as relacdes de trabalho que
se produzem entre os proprios trabalhadores, vislumbrando-os como trabalhador
coletivo capaz de fazer a gestdo do seu trabalho, exercendo a apropriacdo do
proprio processo de trabalho e da capacidade de estabelecer relacdes ancoradas
em uma ética de solidariedade e de compromisso com o outro.

Com a finalidade de aprofundar a questéo do acolhimento e da qualidade das
relacfes que se dao nos servigos, acompanhamos o cotidiano da Unidade de Saude
da Familia da Ilha do Principe, seguindo uma abordagem cartografica, com o
objetivo de analisar discursos e praticas relacionados ao acolhimento que se
engendram naquele servico. Foi realizada também uma sistematizacdo de
documentos oficiais sobre o acolhimento e feitos estudos na literatura técnica a

respeito deste tema.
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Destacamos que a escolha por acompanhar um servigo de Atencao Basica se
justificou pela preponderancia que este nivel de organizacdo dos servicos vem
assumindo como lugar de reversdo do modelo tecno-assistencial na saude publica,
atraves, principalmente, do Programa de Saude da Familia.

Tomamos como “analisadores” da questdo do acolhimento na USFIP os
processos de trabalho e as relacbes trabalhador-usuario, sobre os quais
discorremos, a fim de explanar os resultados produzidos nesta pesquisa.

A organizacdo dos processos de trabalho na USFIP é burocratizada e
fragmentada, denotando divisédo entre planejamento e execug¢ao, e uma separacao
entre a gestao do trabalho e atencédo prestada.

Embora haja um discurso de qualificacdo do servico expresso pela SEMUS,
permanece a focalizacdo principal na produtividade do trabalho das equipes, com
vistas a atender as determinagfes do nivel central.

A respeito do trabalho em equipe, nota-se que ha intencdo de se rever os
processos de trabalho por parte dos trabalhadores, mas isto ndo condiz com as
acOes postas em pratica, as quais remetem a uma funcionalidade dos servigos, ou
seja; cada “parte” deve funcionar “bem” na sua relacdo com o “todo”, o servico.
Assim, a USFIP néo é vivenciada como “arena” em que o jogo de forcas entre os
sujeitos expressa suas intencionalidades.

Embora se reconheca as “falhnas de comunicacéo” entre os trabalhadores, a
racionalidade que rege a comunicagao entre as equipes ndo é questionada, sendo
0S espacos de conversacoes entre os trabalhadores (como por exemplo, as reunidoes
de equipe) destinados a discussdo de questbes administrativo-burocraticas. Os
conflitos que atravessam as relacdes de poder e a hierarquiza¢cdo nos servigcos nao
sao discutidos, assim como as dificuldades dos trabalhadores nas relacfes entre si.

No tocante ao acolhimento, a exigéncia que os trabalhadores sofrem para que
atendam a indices de produtividade é um aspecto que compromete a qualidade da
relacdo entre as equipes e destas com o usuario, afetando tanto o atendimento as
necessidades destes quanto a propria oferta de acfes de saude. As necessidades
de saude dos usuarios parecem ser encaradas conforme o nivel de competéncia
técnica de cada profissional e o tensionamento oferta-procura nao € problematizado.

Assim, o acolhimento constitui-se em uma “atividade” realizada pelos
auxiliares de enfermagem, conforme uma escalacdo destes profissionais, feita

mensalmente pelas enfermeiras. Nesse sentido, a prética do acolhimento esta
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circunscrita a uma atividade que se da na recepgao ou nos “postos” de trabalho onde
atua o auxiliar de enfermagem. Ha um entendimento de que o acolhimento depende
de conhecimento técnico, estando em associacdo direta com praticas de Avaliacéo
Inicial (Avaliacdo e Classificacdo de Riscos), podendo ser considerado, também,
como uma etapa do processo de triagem.

Quanto a relacdo entre trabalhadores e usuarios percebemos, no cotidiano,
que as necessidades que os trabalhadores esperam “acolher” estdo circunscritas a
questao da doenca ou do sintoma manifestado fisicamente.

Por outro lado, demonstrou-se tanto na 6tica do trabalhador quanto do
usuario, que ir ao servigo para “conversar” constitui-se em uma demanda valorizada
pelos usuarios e, embora se dé forma limitada, é acolhida por alguns trabalhadores.

Constatamos também que a atuacdo segundo o modelo do PSF nédo é
suficiente para garantir o acolhimento, pois tal modelo privilegia as acdes
programéticas, secundarizando as demandas “inesperadas”, que se constroem em
ato, no servico. Mesmo neste modelo, o trabalho de atencdo a saude na USFIP
evidencia que esta assentado no uso de recursos oferecidos pelas tecnociéncias.
Nesse sentido, a avaliacdo do profissional costuma se sobrepujar as avaliagfes
feitas pelos usuérios sobre sua propria saude, o que nos faz concluir que as agdes
definidas no cuidado néo séo pactuadas.

Entretanto, percebemos que experiéncias de tensionamento entre
trabalhadores e usuarios, ambos entendidos como protagonistas da producédo da
saude, forcam a problematizacdo de outras formas de agir em saude, como a
criagdo de projetos terapéuticos especificos, fazendo com que a acdo de
acolhimento deixe de ser apenas pontual para se desdobrar em outras acdes no
interior do servico.

Assinalamos que esta pesquisa focalizou-se no modo como se entende e se
faz acolhimento naquele servico de saude e ndo na producao de “verdades” sobre o
acolhimento. Da mesma maneira, ndo esperavamos encontrar uma determinada
“forma pronta de acolher’”, ou mesmo, encontrar qualquer “sistematica” de
acolhimento homogénea instituida. Nosso intuito consistiu em “cartografar” o
tensionamento entre os discursos instituidos, os discursos protocolares, os discursos
tradicionais sobre acolhimento, e os discursos e praticas instituintes de acolhimento
na USFIP, compreendendo que tais praticas instituintes nem sempre remetem a

praticas a favor da vida e da alteridade.
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Acreditamos terem sido “cartografadas” praticas territorializadas que
expressam um modo hegemodnico de produgdo de saude, ndo apenas médico-
centrado ou enfermeiro-centrado, mas “especialista-centrado”, na producdo de
acOes relacionadas ao acolhimento, o que indica as concepcdes que se tem a
respeito na visdo dos sujeitos. Por outro lado, o cotidiano também expressou, em
sua capilaridade, fluxos “impertinentes” e “escapes” que se dao na micropolitica do
servico. Estes fluxos e escapes ganharam forma nos modos de acolher (do
trabalhador) e nos modos dos usuarios de serem acolhidos, especialmente
evidentes quando esses sujeitos ousavam construir outros modos de funcionamento,
diferentes do previsto por uma norma funcional, acenando para as possibilidades de
ressignificar o acolhimento no cotidiano da USFIP.

Assim, fica evidente a necessidade de reorganizacdo dos processos de
trabalho e de se engendrar subjetividades que apontem para uma certa
humanizagéo nos processos de producdo de saude, que estabeleca uma verdadeira
relacdo de cuidado e valorize a singularidade existencial de cada um dos sujeitos
envolvidos, de modo a se promover uma real democracia no acesso a saude, na
qualidade da assisténcia e na garantia dos principios do SUS.

As andlises expressam a singularidade e a localidade do territorio desta
pesquisa: a USFIP e seu entorno. Entretanto, espera-se que contribuam para
questionar a postura e as a¢cdes em saude ligadas ao tema do acolhimento em toda
a rede de AB do municipio de Vitéria. Nesse sentido, acreditamos que se valorizadas
e exploradas, as singularidades de cada territério podem ser cooperativas para criar
um “comum do acolhimento” a partir de suas diferencas, em direcdo a uma ética de

humanizacéo.
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10. APENDICES

10.1 APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E
ESCLARECIDO PARA GESTORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Prezado(a) Sr. (Sra.),

Estamos realizando uma pesquisa a respeito do acolhimento no cotidiano das
Unidades Basicas de Saude do municipio de Vitéria.

Os sujeitos dessa pesquisa serdo 0s usuarios, gestores e profissionais de
saude das Unidades de Saude, que queiram participar voluntariamente.

As informacdes obtidas pelas entrevistas serdo mantidas em sigilo e o(a)
Sr.(Sra.) ndo seré identificado(a) pelo nome, nem serdo utilizados quaisquer de seus
dados pessoais. Todas as informacdes ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora e serdo utilizadas somente para fins académicos.

Sua participacéo é estritamente voluntaria e o(a) Sr. (Sra.) tera todo o direito a
esclarecimentos de quaisquer davidas sobre a pesquisa, sempre que julgar
necessario.

Neste sentido, solicito autorizacdo para entrevista-lo(a) e gravar a entrevista,
com a exclusiva finalidade de realizar analise dos relatos a partir de uma abordagem
qualitativa. Interessa-nos a visdo do entrevistado(a) a respeito dos assuntos
questionados. Assim, a entrevista ndo possui fins de avaliacdo de acordo com
padrées pré-estabelecidos. O objetivo € a contribuicdo para a producado de dados
desta pesquisa, de modo que esta contribua para os servicos de saude do
municipio.

Acrescentamos que esse procedimento atende as normas éticas de pesquisa
com seres humanos, sendo necessario que os participantes da pesquisa assinem
um termo de Consentimento Livre e Esclarecido (e informado), segundo a resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

, [ )
Local Data Catharina Hoffmann

- Nome da pesquisadora: Catharina Hoffmann - Telefone:
- Orientadora da pesquisa: Profa. Dra. Maristela Dalbello Araudjo (UFES).

Diante dos esclarecimentos acima, eu ,
R.G. , concordo em ser entrevistado(a) p ela pesquisadora e
autorizo a gravacao e a utilizacdo dos dados produz  idos na entrevista. Declaro
também que recebi cOpia deste termo de consentiment  o.

Vitoria, /| . Assinatura do(a) entrevistado (a):
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10.2 APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E
ESCLARECIDO PARA USUARIOS DOS SERVICOS DE SAUDE

Prezado(a) Sr. (Sra.),

Estamos realizando uma pesquisa a respeito do acolhimento no cotidiano das
Unidades de Saude do municipio de Vitoria.

Os sujeitos dessa pesquisa serdo 0s usuarios, gestores e profissionais de
saude das Unidades de Saude, que queiram participar voluntariamente.

As informacdes obtidas pelas entrevistas serdo mantidas em sigilo e o(a)
Sr.(Sra.) ndo seré identificado(a) pelo nome, nem serdo utilizados quaisquer de seus
dados pessoais. Todas as informacdes ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora e serdo utilizadas somente para fins académicos.

Sua participacédo é estritamente voluntaria e o(a) Sr. (Sra.) tera todo o direito a
esclarecimentos de quaisquer davidas sobre a pesquisa, sempre que julgar
necessario.

Neste sentido, solicito autorizacao para entrevista-lo(a) e gravar a entrevista,
com a exclusiva finalidade de realizar analise dos relatos para fins de pesquisa.
Interessa-nos a visdo/opinido do entrevistado(a) a respeito dos assuntos
questionados, a fim de que a pesquisa académica contribua para os servicos de
saude do municipio.

Acrescentamos que esse procedimento atende as normas éticas de pesquisa
com seres humanos, sendo necessario que 0s participantes da pesquisa assinem
um termo de Consentimento Livre e Esclarecido (e informado), segundo a resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

, [ )
Local Data Catharina Hoffmann

- Nome da pesquisadora: Catharina Hoffmann. Telefone:
- Orientadora da pesquisa: Profa. Dra. Maristela Dalbello de Araujo (UFES).

Diante dos esclarecimentos acima, eu ,
R.G. , concordo em ser entrevistado(a) pela pesquisadora e
autorizo a gravacgao e a utilizagdo dos dados produz  idos na entrevista para fins
académicos. Declaro também que recebi copia destet  ermo de consentimento.

Vitoria, /| . Assinatura do(a) entrevistado (a):
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10.3 APENDICE C — SOLICITACAO DE ENTREVISTA COM REPRESENTANTE
DA SEMUS

Vitéria, 10 de novembro de 2008.

PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA
Secretaria Municipal de Saude

Ao Secretario de Saude Sr. Luiz Carlos Reblin

Estamos desenvolvendo, dentro de um dos servicos de Atencédo Basica desta
Prefeitura, uma pesquisa de Mestrado em Psicologia Institucional cujo titulo
provisorio € “Discursos e praticas de acolhimento no cotidiano d a rede de
atencdo basica em saude ”, de autoria de Catharina Hoffmann e sob orientacéo de
Maristela Dalbello Araujo. Esta pesquisa conta com bolsa do FACITEC desde julho
de 2007, encontrando-se em fase de finalizagao.

Um de seus objetivos é acompanhar os movimentos engendrados pela
Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) em torno das questdes relativas ao
acolhimento na Atencao Basica nos ultimos anos.

Sabendo que estes movimentos encontram-se ainda em processo de
sistematizacdo, dado que a Politica Municipal de Humanizacdo foi lancada hé
apenas trés anos, solicitamos uma entrevista com profissional ou equipe técnica
voltada para o tema, a fim de enriquecer a producdo de dados em relacdo ao

acolhimento no Municipio.

Atenciosamente,

Catharina Hoffmann

Aluna do Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia Institucional da UFES
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10.4 APENDICE D — DETALHAMENTO DA ENTREVISTA COM REPRESENTANTE
DA SEMUS

Vitéria, 20 de novembro de 2008.

A SEMUS
GERENCIA DE FORMACAO E DESENVOLVIMENTO EM SAUDE - G FDS
EQUIPE DE PESQUISA

Conforme solicitado por telefone, envio fax detalhando o assunto de interesse a ser
focado na entrevista com equipe técnica, cujas informac¢des deverdo contribuir para
a pesquisa de Mestrado: “Discursos e praticas de acolhimento no cotidiano da rede
de Atencao Basica”, a saber:

» Politica Municipal de Humanizacao — “PMH” -- no municipio de Vitoria,;

e Lugar do acolhimento dentro da “PMH";

» Acolhimento e Atencéo Bésica;

* Movimentos realizados pela SEMUS (cursos, projetos, capacitacoes,
discussoes, etc.) quanto ao acolhimento e temas afins na intercessdo com as
Unidades de Saude nos ultimos 3 anos;

* Material a respeito disponivel para consulta/pesquisa.

Atenciosamente,

Catharina Hoffmann
Aluna de Mestrado do PPGPSI - UFES



