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RESUMO

Ao utilizar o referencial tedrico da Ergologia, torna-se possivel analisar em
detalhe as situacdes de trabalho de uma Equipe de Saude da Familia
localizada em uma Unidade de Saude da Familia de um bairro do municipio de
Vitéria, Espirito Santo. Tal referencial, complementado pelos aportes da
cartografia, permitiu evidenciar a complexidade que envolve os servicos de
saude, exigindo desses profissionais constantes usos de si e, muitas vezes,
renormalizando o trabalho prescrito. Essas escolhas estdo, invariavelmente,
ligadas aos valores e a micro-histéria de cada um desses sujeitos,
demonstrando que modelos homogeneizantes de gestdo, que se dizem
capazes de descrever e antecipar o real jamais chegam a se efetivar, pois
ignoram esses “atores invisiveis”. Por outro lado, buscou-se demonstrar que
todo trabalhador gere uma infinidade de aspectos no exercicio de sua profissao
e que a Administracdo ao reconhecer a autonomia desses atores, por meio de
sua capacidade renormalizante, da um importante passo no sentido de

melhorar processos e as proprias situacdes de trabalho.

Palavras-chave: Ergologia. Estratégia de Saude da Familia. Usos de si.
Trabalho. Cartografia. Gestéo.



RESUME

La utilisation de le référentiel théorique de I'Ergologia, rend possible analyser en
détail les situations de travail d'une Equipe de Santé de la Famille localisée
dans une Unité de Santé de la Famille d'un quartier de la ville Vitéria, Espirito
Santo. Cette réféerentiel, complété par les accostes de la cartographie, a permis
de prouver la complexité qu’implique les services de santé, exigeant de ces
professionnels constants usages de soi et, beaucoup de fois, renormalisant le
travail prescrit. Ces choix sont invariablement liés aux valeurs et a la micro-
histoire de chacun de ces sujets, démontrant que des modeéles qu'essayent de
traiter de forme homogene la gestion, qui se disent capables de décrire et
prévoir le réal jamais arrivent a s'accomplir, donc ignorent ces "acteurs
invisibles". D'autre part, s'est essayé démontrer que tout travailleur gére une
infinité d'aspects dans l'exercice de sa profession et que I'Administration au
moment que reconnait I'autonomie de ces acteurs, au moyen de sa capacité
renormalisant, marche vers la direction d'améliorer des processus et les

situations de travail.

Mots-clé: Ergologie. Stratégie de Santé de la Famille. Usages de soi. Travail.
Cartographie. Gestion.
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1- INTRODUCAO

No ano de 1994 o Ministério da Saude deu inicio ao Programa de Saude da
Familia (PSF) que, inserido na proposta da Atencdo Béasica em Saude (ABS),
objetivou reorientar o modelo assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS).
Buscava-se, com isso, substituir o modelo hospitalocéntrico, centralizador,
voltado a cura, por um modelo mais preventivo e democratico e que, em termos
de politica de saude, demonstrasse eficiéncia tanto em ambito econémico,

quanto na resolutividade dos problemas da populac&o®.

A proposta do PSF, que mais tarde passou a ser chamado de Estratégia de
Salde da Familia (ESF) é atingir o maior nimero de pessoas dentro de uma
area geogréfica e populacdo definidas em ambito municipal (areas e suas
subdivisbes, as micro-areas), por meio de acles basicas preventivas e
promocionais de saude. As unidades basicas de saude (“postos de saude”) tém
seu funcionamento reformulado segundo os pressupostos da Estratégia de
Saude da Familia, transformando-se em Unidades Bésicas de Saude da
Familia e as equipes multiprofissionais, que as integram, sado responsaveis pelo
acompanhamento ostensivo e permanente de determinado numero de
individuos e familias residentes em suas areas de abrangéncia, criando
vinculos entre os profissionais de salde e a comunidade, tornando-se por

consequéncia, um modelo mais humanizado.

A Estratégia tem como principios basicos a Integralidade das A¢des de Saude,
Hieraquizacdo dos Servicos de acordo com a complexidade requerida,
Territorializacdo e Cadastramento da populacao adstrita, Familia como foco da
assisténcia e Atuacao por meio de equipes multiprofissionais que devem ter
composi¢cao minima obrigatéria de: um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, atuando em tempo integral (40
horas semanais). Os municipios podem ainda adicionar as equipes outros
profissionais como cirurgido dentista, assistente social, psicélogo,
fisioterapeuta, nutricionista etc. (BRASIL, 2006).

! Os estudos de Machline e Campos (2005) e de Cianciarullo, Silva e Cunha (2005) demonstram a
eficiéncia da ESF nessas duas dimensGes. Em tempo, os termos eficiéncia e eficacia sdo discutidos no
Referencial Teorico.



Observa-se também a necessidade de uma harménica articulacdo entre
Governo Federal, estados e municipios, para o éxito da ESF, pois € imperativo
mobilizar uma verdadeira cadeia de atores, recursos materiais e financeiros,
informacéo, instituicdes de ensino e de saude, principalmente para os estados
€ municipios menores que ndo detém uma estrutura capaz de sustentar, a
contento, a ESF (AZOURY, 2003).

Em contrapartida, no chamado modelo hospitalocéntrico, as ac¢fes séo
voltadas para a cura das doencas e ndo a prevencao, o individuo € percebido
como um mero objeto de intervenc¢do totalmente a parte de seu contexto social,
resumindo-se a dimenséo bioldgica, os hospitais sédo vistos como meio e fim do
trato aos pacientes, atendendo, dessa forma, apenas a demanda espontanea
e, por isso, é enfatizado o uso de medicamentos e exames cada vez mais
modernos e caros, tornando-se um modelo insustentavel até para os paises

mais ricos.

Todavia, uma transformacédo dessa profundidade, que leve a transicdo entre
dois modelos tdo divergentes ndo € possivel de ser efetivada apenas com
prescricdes emanadas pelo Ministério da Saude. S&o necessarias alteracdes
de ordem legal, estrutural, de processos e de formacéo de profissionais que
irdo atuar dentro dessa nova légica de promocdo da saude, a Estratégia de
Saude da Familia. Assim, é necessario que o modelo de gestdo também sofra

alteracgoes.

E dentro desse contexto que se torna pertinente analisar o servigo prestado
pelos profissionais da ESF a populacéo sob a ética da gestdo, embasada pelos
principios da Ergologia, pois tal abordagem permite, ao contrario de indmeros
“modelos” na Administracdo, uma analise ampla e profunda dos diversos
componentes da subjetividade social’® que, por se encontrarem presentes na
formacdo e vida desses profissionais, apresentam-se também, e

indissociavelmente, em seus trabalhos.

2 Utiliza-se aqui tal expressdo como definida por Rey (2003, p.146): “sistema integral de configuracées
subjetivas (grupais ou individuais) que se articulam nos varios niveis da vida social, envolvendo-se de
maneira diferenciada nas varias institui¢des, grupos e formagdes de uma sociedade concreta.”.
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A Ergologia, construto tedrico de origem na ergonomia francesa (SCHWARTZ,
2004a), busca compreender, ao analisar a lacuna entre as normas
antecedentes e o trabalho real, como o sujeito recombina seus saberes, suas
experiéncias, posiciona-se no fluxo das comunicacdes, executa arbitragens e
julgamentos baseados em valores, para proceder as chamadas

renormalizacdes, que guardam em si toda a riqueza da categoria trabalho.

1.1-JUSTIFICATIVA

O sistema de saude brasileiro apresenta uma crise estrutural que se arrasta ha
décadas, sendo, tal cenario calamitoso, conseqiiéncia de restricbes financeiras,
de vontade politica, de corrupgdo, de aparato legal e de outras causas, ndo se
deve, todavia, negar a importancia que a Gestdo tem nesse processo de
recuperacdo do Sistema de Salde. E justo ressaltar também, que acdes em
ambito federal, estadual e municipal estejam contribuindo para o progresso do
SUS.

Aperfeigoar o fluxo dos processos, a resolutividade dos sistemas, a gestdo dos
servigos prestados a populacdo e a concepcéao de politicas séo atribuicbes que
cabem a Administracdo. Obviamente, o intento dessa pesquisa hao € téo
presuncoso, mas se acredita que o “olhar da Administracdo” sobre um objeto
tdo central em nossa sociedade — a Saude Publica, justifica-se pela
contribuicdo de um ramo do conhecimento que € capaz de auxiliar a sociedade

a edificar um Sistema de Saude eficiente e, sobre tudo, equanime.

Descendo o nivel de analise para o objeto dessa pesquisa — 0 servico prestado
pelas Equipes de Saude da Familia, esta dissertacdo € relevante pois ao
observar e apreender a dindmica desse servico, bem como a pluralidade de
variaveis nele implicada, analisando as situacdes de trabalho e reconhecendo
os individuos em seus contextos sdcio-culturais responsaveis em grande parte
pela “producéo” desse proprio trabalhador, abre-se a possibilidade de gerir este
servico de uma forma inovadora, que concilie historia, contexto e atividade

laboriosa, sem a necessidade de impor a tais trabalhadores a racionalidade
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econbmica frenética ou teorias motivacionais rasas, elaboradas por gurus do

management.

Destarte, 0 estudo desse servico desenvolvido pelas Equipes de Saude da
Familia terd como “pano de fundo” um referencial te6rico que, embora recente,
ja tem demonstrado grande capacidade analitica para explicitar uma série de
aspectos que até entdo ndo eram valorizados por outras teorias e, por isso,
acredita-se que se justifica a utilizacdo da Ergologia como referencial tedrico-
analitico. Aprofundamentos sobre a abordagem ergolégica serdo feitos na

secao Referencial Teorico.

Diante dessa breve introducéo, pode-se apresentar o problema de pesquisa.

1.2 - PROBLEMA

Como a analise da complexidade do servico prestado pelos profissionais da
ESF realizada sob a perspectiva da abordagem ergologica pode, ao

problematiza-lo, contribuir para a gestéo das atividades que o envolve?

1.3 - OBJETIVO
1.3.1 — objetivo principal

Analisar a complexidade do servico prestado aos moradores do bairro Jardim
da Penha por uma Equipe de Saude da Familia da Unidade de Saude desse
bairro e ainda, compreender as atividades dessa equipe acompanhando as

visitas domiciliares, sempre referenciado pela abordagem ergoldgica.

1.3.2 — objetivos especificos

e Apreender o servico prestado a populacdo pelas EqSF para que se
possa entendé-lo como um “local de encontro” de diversos fatores que

acabam por torna-lo de grande complexidade;
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Evidenciar a necessidade de a gestao ir além do prescrito para entender

as renormalizacdes realizadas pelos profissionais envolvidos;

Contextualizar a ESF no Brasil, mais especificamente em Vitodria,

descrevendo a dindmica da USF de Jardim da Penha;

Contribuir para a consolidacéo e expansado da abordagem ergoldgica em

trabalhos na Administracao.
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2 — REFERENCIAL TEORICO

“A Ergonomia € uma propedéutica da Ergologia”, escreveu Schwartz (apud
TELLES; ALVAREZ, 2004, p.72). A ergonomia teve o mérito de explicitar uma
gama de conhecimentos e de saber-fazer apoiado em experiéncias dos atos

industriosos, inclusive os de aparéncia mais simples (SCHWARTZ, 2004a).

Sobre a ergonomia, Schwartz (2004a, p.148) faz a seguinte observacao:

Pelo fato de ter sabido olhar para a atividade em um nivel infinitesimal
a ergonomia evidenciou — ou simplesmente sugeriu — estas
arbitragens incessantes que acentuam e manifestam as formas
assumidas pelas sequéncias de operacbes e de intervencdes
multiformes: seguranca/produtividade, rapidez/qualidade, cuidado
com a economia individual/cuidado com o bem-estar coletivo,
saude/desempenho...arbitragens que se fizeram necessarias por se
tratar de seres humanos atuando em seus meios, onde ha mdltiplas
(micro) variabilidades, entre as quais incluem-se as que lhe séo
préprias. Estes movimentos sempre remetem a dimensdes muito
complexas, indo da quase inconsciéncia do corpo e suas “sabedorias”
as consideracfGes mais sociais e culturais que circunscrevem campos
ou meios de acdo extremamente variaveis e labeis no seio dos quais
estas arbitragens adquirem sentido (self, o micro-coletivo, a equipe, o
servico, a empresa, 0 grupo social, a nagéo...).

Mas, devido ao foco de a ergonomia ser centrado na situacao de trabalho em si
e a limitacdo de seu aporte tedrico para leituras mais complexas, foi necessario
criar um novo construto que permitisse tal andlise, a Ergologia. Durrive e
Schwartz (2001, p.4-5, traducdo nossa) fazem a seguinte conceituacédo de
Ergologia:
E uma via que tenta desenvolver dentro do campo das préaticas
sociais e com a finalidade de elaborar saberes formais, dispositivos

de trés pélos em toda parte que seja possivel. Onde hd uma dupla
confrontacéo:

e Confrontacdo dos saberes entre si;

e Confrontagdo dos saberes com as experiéncias da atividade,
estas, como matrizes de conhecimento.

Esses dispositivos de trés polos sao explicados a diante. Telles (apud TELLES;
ALVAREZ, 2004) relatando sobre sua tese de doutorado na qual foi pesquisada
uma cooperativa popular, expde a limitacdo da abordagem ergonémica e
afirma que os conceitos da ergologia permitiram ampliar o nivel de analise. Ela
diz que, durante o trabalho de campo, quando tentava entender a organizagéo
do trabalho em uma cooperativa pesquisada, os elementos da ergonomia néo

bastavam, pois era preciso sair da situacdo de trabalho estudada e buscar a
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histéria, conhecer as experiéncias, os valores dos trabalhadores para entender
as escolhas que faziam em suas atividades. Segundo a autora, a nogéo de
normas antecedentes possibilitou a ampliagdo do termo trabalho prescrito,
trazendo esses elementos que faltavam para a compreensao das escolhas que

faziam.

Em outro fragmento da mesma obra, Telles e Alvarez (2004, p.79) voltam a
defender a capacidade analitica da ergologia, demonstrando a limitacdo da
ergonomia para a analise dos elementos constituintes da atividade de
trabalho®:
[...] Mas ele (Schwartz) se pergunta se o verdadeiro ponto decisivo
ndo seja que ela (a Ergologia) tenha desvendado que o que distancia
o prescrito do real sdo de fato decisdes, julgamentos orientados por
critérios. Aqueles que adotam a abordagem ergolégica identificam
gue a ergonomia nao vai até o fundo de sua descoberta e que ela
fornece por vezes uma interpretacdo curta a distancia prescrito — real:
devemos nos interessar pela atividade das pessoas a fim de verificar
a variabilidade, para que possamos produzir modelos” de concepcgao

gue integrem esta variabilidade intrinseca das situacfes de trabalho,
permitindo assim sua gestao.

Para compreender a variabilidade descrita acima se faz necessario,
primeiramente, entender o que é para a ergologia a categoria “normas

antecedentes”.

As normas antecedentes englobam e ampliam o conceito de trabalho prescrito
de origem na ergonomia. Tais normas sao tudo aquilo que encaminha uma
acdo a uma direcdo concebida a priori (dai “antecedentes”). Schwartz (1995)
aponta trés aspectos que demonstram o carater hibrido da nogdo de normas

antecedentes.

O primeiro deles consiste no fato de que estas normas contemplam “restricdes
de execucdo hétero-determinadas” (1995, p.20), ou seja, ha imposi¢cdes do
meio que frequentemente séo identificadas como algo negativo, algo a ser
evitado, o prescrito é, as vezes “assimilado a expressdo de um dogmatismo

cientifico amparado por um poder social” (SCHWARTZ,1995, p.20), mas

% Esse é outro conceito da Ergologia, ainda sem definicdo precisa, mas compreendido por Telles e
Alvarez (2004, p.71) como “a maneira pela qual as pessoas se engajam na gestdo dos objetivos do
trabalho, num lugar e num tempo determinados, servindo-se dos meios disponiveis ou inventando
outros”.

* Modelos ndo no sentido de algo prescrito, rigido, mas sim entendido como linhas de acéo.



15

ressalta que o prescrito, ou melhor, as normas antecedentes, desempenham
um papel fundamental na atividade de trabalho, sendo responséaveis pela

determinacao dos parametros elementares para que o trabalho ocorra.

Um segundo aspecto diz respeito a compreensdo das normas antecedentes

como construcdes histoéricas:

Duraffourg e seus colaboradores afirmam que a dimenséo prescrita é
o resultado de um patrimdnio conceitual, cientifico e cultural.
Precisaram ainda que, neste patrimdnio, podemos identificar dentre
outros, “o nivel técnico-cientifico atingido e a historia sempre
particular que conduziu a este nivel, os saberes-fazer historicamente
constituidos, as linguagens que os formalizam e que permitem sua
expressdo, os modos de vida que estruturam as relacées ao tempo,
ao espaco, a comunidade, etc” (DURAFFOURG et al, s/d). Deste
modo, podemos dizer que as normas antecedentes sdo constituidas
por “aquisi¢cbes da inteligéncia e da experiéncia coletiva — portanto
mais ou menos recebidas como bens ‘de todos™ (SCHWARTZ, 1995,
p.598). [...] “este patrimbnio, verdadeira matéria-prima das situacfes
de trabalho, é instrumentado por escolhas sdcio-econémicas, que se
exprimem sob a forma de objetivos, de decisdes a respeito das
condi¢cBes e meios a serem empregados, de dispositivos hierarquicos,
de procedimentos de avaliacdo, etc.” (DURAFOURG et al, apud
SCHWARTZ, 1995, p.20).

Esse fragmento acima permite desdobramentos que ratificam a dimensao
muito mais ampla das normas antecedentes se comparada a nocéo de trabalho
prescrito. As normas antecedentes sado permeadas por valores, cultura e
ciéncia, em ambito coletivo, social. Indo além, elas abarcam de meios fisicos
(materiais e equipamentos) para desenvolver atividades até as tecnologias de

gestao propriamente ditas.

O terceiro e Ultimo aspecto esta ligado aos valores que essas normas
antecedentes representam e que permeiam a organiza¢do do trabalho nas
instituicbes e suas relagcdbes com o ambiente (SCHWARTZ, 1995). Durrive e
Schwartz (2001, p.11, traducédo nossa) conceituam da seguinte forma valor:
No sentido subjetivo, € o peso que se atribui mais ou menos as
coisas; uma hierarquia, um corte préprio a cada um, a proposito do
qual se considera, prefere, ou ao contrario, que se negligencia,
rejeita. Em certa medida, é a tentativa de cada um influenciar o meio
no qual se encontra (exemplo: um escritorio personalizado). O

individuo ndo inventa seus valores, mas retrabalha incessantemente
aqueles que o meio Ihe propde, singularizando-os parcialmente.

Diante dessa definicdo de valor, fica mais apreensivel a seguinte colocacéo de

Schwartz (2004a, p.148). “a atividade industriosa, como toda a atividade
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humana, contém uma arbitragem e por isto esta relacionada a valores”. A
importancia dessa categoria para a andlise ergoldgica reside na pluralidade dos
valores e como eles ajudardo a modificar, ou ndo, a norma antecedente. A
renormalizacdo das normas antecedentes se da quando ha um descasamento
entre os valores que permeiam a organizagdo e, conseqientemente, a norma
antecedente e os valores dos trabalhadores. No caso de sistemas de saude,
por exemplo, é notdrio o quanto valores ligados ao “profissionalismo” (como
sinbnimo de insensibilidade) e “distanciamento profissional-paciente” sé&o
cultivados, mas inUmeras vezes escolhas sdo tomadas na direcdo oposta a
prescrita, por haver um choque entre os valores implicitos na norma

antecedente e o implicito (ou explicito) nos profissionais.

Ou como o autor coloca na mesma obra (2004, p.149):

Nenhuma destas micro-decisbes pode ser explicada sem que o0s
valores, explicitos ou na penumbra, se unam nestas escolhas quase
imperceptiveis e que fazem que uma situacao de trabalho tenha uma
configuracdo e nenhuma outra.

Os valores sédo “os parametros” que irdo fazer com que o individuo opte por
determinada conduta® e como a atividade de trabalho é repleta de escolhas,
esses valores sdo constantemente requisitados. A analise da atividade esta
diretamente relacionada aos valores, o pesquisador deve procurar conhecé-los
para que compreenda a razédo pela qual se optou por determinada conduta
(SCHWARTZ, 2004a).

No entanto, essa tarefa ndo € simples. A ergologia traz desdobramentos
metodoldgicos, devido a suas caracteristicas. A forma de conhecer esses
valores é um deles. Para que se apreenda os valores envolvidos na atividade é
fundamental que se evite a postura da exterritorialidade, ou seja, ndo ha
como se colocar a distancia do trabalho real, na postura classica do
pesquisador (neutra, observador externo etc.), pois dessa maneira, sem 0
engendramento com a atividade e com o trabalhador, ndo ha como captar os
valores. Durrive e Schwartz (2001, p.05, traducdo nossa), contribuindo para a

compreensao do termo, assim tratam a exterritorialidade:

> Petinelli-Souza, Machado e Bianco (2005, p.04) apresentam a distingdo entre conduta e comportamento,
de acordo com Dejours. O comportamento é o ato observavel, enquanto a conduta “é o que néo é visivel,
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Com origem em certos especialistas que se imaginam estar, de certa
forma, acima das situacdes vivenciadas, colocados acima da historia
humana, em posicdo de pseudo-neutralidade que lhes daria
autoridade para decretar os valores que vivem em seus semelhantes
(atribuindo, geralmente, seu préprio ponto de vista).

Assim, a exterritorialidade deve ser evitada, mesmo porque ela é impossivel de
se efetivar plenamente. Pesquisador e realidade n&o habitam universos
distintos e ndo ha formas de criar barreiras com intuito de limitar suas
fronteiras. Schwartz (2004a, p.154) coloca da seguinte maneira sua critica a
exterritorialidade:
Exterritorialidade duplamente impossivel para o pesquisador ou
analista [...]: € necessario que ele se transporte ao local da atividade
para compreender a unidade operante das atividades — e dos valores
mais ou menos “marginalizados”. E por isto o pesquisador ndo se
beneficia de nenhuma situacdo de privilégio em sua propria relagao
com os valores, porque também ele oscila entre os dois pélos
(prescrito-real). [...] 0 que é eventualmente exorbitante nas escolhas
conceituais, epistemoldgicas nas “bifurcacdes” que entdo evocamos,
e que em graus diferentes atingem todas as ciéncias humanas, néo é
o elo entre conceito e valores, que afirmamos ndo podem ser
separados. Mas € a pressuposi¢cdo que as bifurcacées e escolhas

conceituais poderiam realizar-se em perfeita neutralidade, ou seja, a
partir desta impossivel exterritorialidade.

Em outro momento, novamente Schwartz (2004a, p.156) se opde a

exterritorialidade:

Ninguém pode julgar a partir de uma posi¢cdo de exterritorialidade
intelectual, mas colocar em circulacdo conceitos mais gerais,
comunicando-se eventualmente com valores de um horizonte mais
amplo, leva a que se considerem o0s complexos locais
valores/atividades.

O autor escreve, ainda nessa obra, sobre a impossibilidade de categorizar
valores, hierarquiza-los e julgar as atividades como conseqiiéncia direta deles.
E ai adentra outra contribuicdo da ergonomia, na qual o trabalho é visto como
experiéncia e “encontro”. Os valores tém, realmente, posi¢cdo central, mas a
atividade é permeada de histéria, normalizacBes e re-normalizacdes que, as
vezes, podem inclusive alterar os valores iniciais: “Nada existe de estavel no
mundo, e também nao ha vida segmentada, &tomos de valores como pantedes
separados das divindades do Olimpo. Promover uma implica reposicionar todas
as demais” (SCHWARTZ, 2004a, p.150).

como 0s impulsos e pensamentos que acompanham, precedem e seguem um comportamento, envolvendo
processos afetivos e conativos”.
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E justamente nos momentos em que 0 sujeito se vé na posicdo de privilegiar
uma acdo e ndo outras também possiveis que ele adentra a chamada
dramatica do uso de si. Ele é exigido a escolher um caminho e ele o fara de
acordo com seus valores, experiéncia, historia, traumas e situacdo, ou seja,
como se apresenta para ele o contexto no momento da dramatica. Tais
elementos dotam a atividade de uma singularidade imprevisivel, né&o

antecipavel.

Por isso, mesmo havendo a aplicacdo de principios técnico-cientificos, sejam
eles quais forem, sempre existird uma reinvencao local, uma re-configuracéo
de tais principios feita por quem os executa (e com intensidades também
variaveis de re-configuracéo), de forma que “toda a atividade de trabalho é
sempre mais ou menos uma ‘dramatica do uso de si’, tomada entre essas
normas antecedentes e a necessidade de se dar a si mesmo normas, ai onde
as primeiras estao ‘inacabadas” (SCHWARTZ, 2003, p.05).

Schwartz (1998, p.104) define da seguinte forma a draméatica do uso de si:

Situacdo em que o individuo tem de fazer escolhas, ou seja, arbitrar
entre valores diferentes e, as vezes, contraditérios. Uma dramatique
€, portanto, o lugar de uma verdadeira micro-histéria, essencialmente
inaparente na qual cada um se vé na obrigagdo de se escolher ou
escolher orientar sua atividade de tal ou tal modo. Afirmar que a
atividade de trabalho ndo é sendo uma dramatique do uso de si
significa ir de encontro a idéia de que o trabalho é, para a maioria dos
trabalhadores, uma atividade simples de “execuc¢éo”, que ndo envolve
realmente sua pessoa.

Abaixo, segue um outro delineamento do termo uso de si, feito pelo autor

francés em uma obra mais recente:

[...] guando se diz que trabalho é uso de si, isto quer entdo dizer que
ele é o lugar de um problema, de uma tensdo problematica, de um
espaco de possiveis sempre a se negociar: h4 ndo execucdo, mas
uso, e isto supde um espectro continuo de modalidades. E o individuo
no seu ser que é convocado, sdo, mesmo no inaparente, recursos e
capacidades infinitamente mais vastos que os que séo explicitados,
gue a tarefa cotidiana requer, mesmo que este apelo possa ser
globalmente esterilizante em relagdo as virtualidades individuais
(2000, p.13).

Ha, para a ergologia, duas formas de uso de si: 0 uso de si por si e 0 uso de si
por outros. O uso de si por outros €, de forma ampla, entendido como 0 uso
“que fazem de vocé” (SCHWARTZ, 2000, p.15), ou, indo além, é o0 uso que

trata do individuo imerso nas normas soécio-econdmico-produtivas e nas
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instrucdes operacionais. O uso de si por si é aquele que trata dos
compromissos microgestionarios (SHWARTZ, 2004b, p. 25), ou 0 uso que cada
um faz de si mesmo. Cada trabalhador se posiciona de uma maneira entre
esses dois polos e entender o que os levam a ocupar esse lugar entre os pélos

€ uma virtude da ergologia.

“Fundamentalmente, todo ato de trabalho se desenvolve no hibrido”. Esse
“hibrido” para o autor € um lugar em que os dois sentidos de uso de si se
equilibram. N&o um equilibrio infinito, que uma vez alcancado sera “o lugar” do
equilibrio para sempre, mas um equilibrio momentaneo, um “equilibrio dinamico
entre os dois poélos contraditérios (que) pode se viver em todos 0s graus entre o
formal e o informal [...]” (SCHWARTZ, 2000, p.16).

Por isso, 0 uso de si, principalmente o uso de si mesmo, € um momento de
grande rigueza para analise do trabalho. Nele ha toda uma histéria permeada
por valores, critérios que, re-combinados com o0 contexto socio-cultural,

induzem a certo comportamento na atividade de trabalho.

As modalidades de uso de si remetem certamente também aos
destinos individuais, as negociacdes, por sua vez, particulares, entre
a cena coletiva e o que a histéria produziu em cada um de nés como
marcas “particulares”. Do ser vivo ao ponto de vista privado,
permanece-se no individual, do ser vivo aos atos de trabalho,
permanece-se na dindmica da atividade, do trabalho ao privado, na
historia e o simbolismo.

O filésofo Canguilhem citado por seu colega Schwartz (1995) diz ser uma
ilusdo capitalista crer que suas normas sejam “definitivas e universais” e este
altimo continua: “ser sujeito de suas préprias normas da as pessoas 0 sentido
de suas vidas, assim, se dar as normas no trabalho é uma maneira de torna-lo
vivivel.” Emerge, dessa forma, o conceito de renormalizagdo, este
indispensavel para a abordagem ergologica, pois o individuo retrabalha as
normas antecedentes de acordo com uma série de critérios, entre eles valores,

para conseguir executar o que lhe é proposto face a imprevisibilidade.
Mas qual a relagéo entre uso de si e renormalizacdes?

E devido ao uso de si que o sujeito procede as renormalizacdes, no intuito de
adequar a sua “realidade” (realidade apreensivel pelo trabalhador) as normas

antecedentes.
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Schwartz (1995, p.28) assim define renormalizacéo:

Por esta nogdo compreendemos o processo de retrabalho das
normas antecedentes que acontece em todas as situacdes de
trabalho onde, face as variabilidades, as pessoas devem sempre
arbitrar e encontrar os meios para atingir (e as vezes para nao atingir)
0s objetivos fixados. Em outros termos, as normas antecedentes,
jamais suficientes para “dar conta” da situacdo presente, séo
retrabalhadas, ou colocadas a prova por um ser vivente, em busca de
reconstruir seu meio em funcdo do complexo de valores que
localmente e singularmente é o seu.

Ainda sobre renormalizacdo, Schwartz (2000, p.26) critica a visdo rasa da
relacdo homem-trabalho, na qual ela termina por negar a capacidade do sujeito
de renormalizar ndo apenas sua atividade, mas todos o0s aspectos do meio que
lhe imp6em determinada coercdo. Prossegue combatendo a homogeneizacéo
dos sujeitos, que ocorre por meio dos infinitos “modelos” que tentam
circunscrever uma massa uniforme de trabalhadores inertes.
[...] Todo conhecimento que se diz cientifico, mas que néo trata o
homem sendo como objeto, através de “grades”, “modelos”,
“comportamentos”, “l6gicas sociais”, “praticas”, corpos linglisticos,
regularidades e outros signos socialmente denotados e conotados,
ndo é usurpador, na medida em que a dimensao de potencialidades
alternativas habita o estado de coisas, da conta e ao mesmo tempo
manifesta que ele poderia ser completamente diferente do que ele é€?
Aqui ainda, ndo é o que manifesta a abordagem do trabalho onde
trabalhar de outro modo torna, por sua vez, possivel o trabalho
prescrito e manifesta que o sujeito sempre contra as coercdes

materiais, mas também amplamente sociais, re-centra seu uso em
torno de normas que ele mesmo teria instituido?

Dessa maneira, normas antecedentes, uso de si e renormalizacdo séo trés
conceitos fundamentais na ergologia que sao intimamente ligados uns aos
outros e cuja compreensdo faz-se necessaria para entender que trabalho é

sempre gestédo, escolha.

Outra idéia importante para a ergologia, e para este trabalho, € a analise
histérica. Schwartz (2003, p.02) afirma que “a atividade de trabalho é
atravessada de historia”, assim, compreender o percurso histérico do sujeito,
bem como o do seu entorno social, € essencial para compreender 0s seus usos
de si.
[...] Mas quando se trata do trabalho, se é verdade também, nédo é de
uma “pequena histéria” de que se trata, de uma histéria marcada pelo
acaso das vidas individuais: nenhuma situagdo humana, sem divida,

ndo concentra, nao carrega com ela tantos sedimentos,
condensacdes, marcas de debates de histéria das sociedades
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humanas com elas mesmas quanto as situacfes de trabalho: os
conhecimentos colocados em obra, os sistemas produtivos, as
tecnologias utilizadas, as formas de organizacdo, os procedimentos
escolhidos, os valores de uso selecionados e, por tras, as relacdes
sociais que se entrelacam e opdem os homens entre eles, tudo isso
cristaliza produtos da histéria anterior da humanidade e dos povos
(SCHWARTZ, 2003, p.02).

Exemplo da importancia dessa analise historica é dado pelo autor acima, em
outro texto “Trabalho e Gestéo: Niveis, Critérios e Instancias” no qual relata o
caso de uma enfermeira que apdés ser mde a dimensdo do cuidado com o0s
pacientes se torna mais profunda. A andlise feita pelo autor € que existiu na
historia dessa pessoa uma experiéncia — a maternidade, que influenciou seu
conjunto de valores que, por sua vez, modificou sua forma de trabalhar, nem é

necessario dizer que a prescricdo nao capta tal transformacao.

b

Para utilizar uma categoria da Ergologia, essa experiéncia pertencente a
histéria da enfermeira em questédo, provocou uma renormalizacdo dos saberes
implicados no seu trabalho, saberes aqui compreendidos ndo como
conhecimento técnico, mas tudo aquilo que:
Existe de historico, de relativamente singular nas situacdes de
trabalho, (que) espraiam-se sem descontinuidade das formas de
inteligéncia incorporadas em nosso corpo até os patriménios de
experiéncias pensadas, raciocinadas, transmissiveis. Eles vao de
aprendizagens nao conscientes, nao expressas em linguagem,

dificilmente perceptiveis, as maneiras de fazer socializadas,
justificaveis, manifestas (SHWARTZ, 2003, p.03).

Ha desdobramentos metodoldgicos na analise historicista: a histéria, que é
singular de cada individuo, ndo se capta através de questionarios. Seréo
necessdrias entrevistas individuais em profundidade com os profissionais das
equipes de Saude da Familia pertencentes a populacdo selecionada, mas

essas questdes serdo tratadas na secdo metodoldgica.

Indo além, para a ergologia a gestdo ndo é somente exercida pelos
profissionais dos altos niveis das organizacdes, os especialistas. Trabalhar
implica gestdo, esta é praticada em toda atividade que requeira o componente
humano, até mesmo no trabalho taylorista, em que a prescricdo era enorme, 0S
operarios geriam muitos aspectos de suas atividades. “O trabalho € sempre
lugar de acontecimentos complexos” (SCHWARTZ, 2004a, p.148). Em outro
artigo de Schwartz (2002, p.133), referindo-se ainda a ergonomia, 0 escritor
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francés cita contribuicbes de estudos que evidenciaram, justamente nos

sistemas tayloristas, aquilo que ele chama de “descompasso” entre trabalho

prescrito e trabalho real:
Ter evidenciado esse descompasso nhos regimes taylorianos de
obediéncia estrita certamente teve um valor demonstrativo
particularmente forte: por uma espécie de raciocinio a fortiori,
significava mostrar, ao investigar o infinitamente pequeno, que até
nos regimes de producdo mais rigorosos, nos quais, aparentemente,
nenhum espacgo sobrava, por principio, para a variabilidade das
circunstancias e a engenhosidade inventiva, brotavam gestdes
individualizadas ou microcoletivas de procedimentos, as quais, por
realidade, podemos hoje afirmar tratar-se de uma caracteristica
prépria de toda situacdo de trabalho ou de atividade qualquer que

requeira uma mistura de saberes armazenados num pélo atemporal e
de competéncias geradas e retrabalhadas no pdlo do historico.

Se o prescrito € incapaz de antecipar o real, se os trabalhadores fazem a todo
momento escolhas, gestdo de suas atividades, entdo € impossivel que exista
the one best way. Schwartz (2004a, p.149) comprova essa hipétese ao citar
outro estudo feito em 1946, intitulado Etudes sur |"évaluation des temps de
confection (Estudos para avaliacdo dos tempos de confecc¢do), que buscava
racionalizar os métodos industriais, padronizando, entre outras coisas, a forma
como as operarias deveriam colocar as pe¢as nas caixas para facilitar o
trabalho da operaria vizinha:
Se pensarmos que inexiste a one best way o destino destes raros
momentos onde se inscreve no vazio, o0 coletivo permanece
suspenso: prestar servico e até onde, para sua vizinha, mas quem é
sua vizinha? Uma amiga, uma companheira da confeccédo, de
trabalho, de exploragdo? Uma “semelhante” com quem construir um
mundo novo? Muitas alternativas sao possiveis, como também muitos
juizos negativos sobre sua pessoa, ou sobre o objetivo do

desempenho da empresa, levando a falhas possivelmente voluntarias
e conscientes no posicionamento das pecas a serem trabalhadas.

O que ocorre, como conseqiiéncia da reestruturacdo produtiva, € a imposi¢ao
ao trabalhador da necessidade de uma gestdo em um espaco mais amplo, pois
a complexidade do ambiente torna cada vez mais dificil a prescricdo, porém o
ponto central ainda € o mesmo: trabalhar € gerir. Nas palavras de Schwartz
(2004b, p.24): “As transformacdes do trabalho vao modificar, dilatar a dimenséo

gestionaria; ndo vao inventa-la”.

Resumindo os pontos supracitados: os ergologistas defendem que a prescricao
€ incapaz de promover todas as antecipacbes necessarias a execucdo do

trabalho e, nessa lacuna, € que o trabalhador faz uso de si arbitrando de
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acordo com seus valores, experiéncias e com sua histéria e, por isso, acaba

por re-configurar os saberes da atividade e, conseqientemente, o proprio

trabalho.
Ora nossa tese, mas este nosso é coletivo, € que todo este conjunto
de normas, de saberes, de concentrados de histéria passada, ndo
pode em caso algum determinar por si s6 0 que vai se passar na
atividade de trabalho. Este conjunto de histéria sedimentada, nos
espartilhos por vezes rigidos e exaustivos das prescri¢cdes do trabalho
taylorista, pode, sem divida, antecipar em parte o que vai se produzir
no vivo da atividade. Mas isto, este conjunto que nés chamamos a

“primeira antecipagéo”, é, para retomar uma expressdo profunda de
Paulo Freire, sempre “inacabada” (SCHWARTZ, 2003, p.02).

A abordagem ergoldgica demonstra que sempre havera uma distancia entre o
trabalho que é prescrito e o trabalho realmente desempenhado e nessa lacuna
0s sujeitos fazem as escolhas que possibilitam o cumprimento do que se
propdem. Entender como ocorrem essas gestdes é condi¢cdo elementar para a
compreensao do préprio trabalho.
Portanto, se as situacbes de trabalho ndo s&o limitadas pela
prescricdo das normas, numa sucessdo de eventos, € necessario
compreender o processo de gestdo ai contido, a maneira como o
trabalhador mobiliza suas capacidades de modo a alcancar os
objetivos da atividade. Capacidades que até entdo se encontram em
forma de poténcia de a¢éo, capacidades que compdem um misto de
forcas, um misto de componentes. Ou ainda, nas palavras de
Dejours, Abdoucheli e Jayet: compreender “a gestdo humana da

distdncia entre a organizacdo prescrita e a organizacdo real do
trabalho” (PETINELLI-SOUZA, MACHADO e BIANCO, 2005, p.06).

Ainda tratando desse tema, Schwartz, em seus textos mais antigos, utilizava os
termos Programa, ou Registro |, para se referir aquilo que se designa norma
antecedente e Atividade, ou Registro I, aquilo que se entende como trabalho
real, normas individualizadas. Esses dois registros se confrontam
dialeticamente e o local onde isso ocorre é sempre na atividade humana. Mais
uma vez, é o sujeito que esta no centro dessa dialética, obviamente, ele ndo
detém uma capacidade ilimitada de conducdo desse processo, uma vez que
ele sofre restricbes de ordem cultural, valorativa, burocratica, tecnolégica etc.

gue permeiam 0s dois registros.

Destarte, na citacdo abaixo de Schwartz (1995, p.14) ele versa sobre a

confrontacao dialética desses dois polos.

[...] Assim, seria isso o que se poderia chamar a dialética do
programa e da atividade, ou das normas antecedentes e das normas
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individualizadas, ou ainda, mais simplesmente, dos dois registros: o
primeiro indicaria 0 que pode ser antecipado e explicitado no seio de
um patriménio socialmente partilhado e transmitido (métodos), a partir
de elementos de relativa generalidade sobre os quais podem, por
essa mesma razdo, trabalhar conceitos e se definir programas e
prescricdes, termos que remetem ao mesmo tempo as circunstancias
sociais em que esses elementos de patriménio se formam, se
deformam e se reformam. Esse campo da antecipacdo das situacdes
de atividade também seria, portanto, o da linguagem acabada, na
medida em que esta pode neutralizar os pardmetros singulares de um
processo que se desenrola por outra via sempre no espaco e no
tempo. O segundo remeteria ao que é da ordem da gestao singular,
gue registra na atividade cotidiana de trabalho o efeito da dimensao
histérica de toda prética, a ndo repetibilidade perfeita das situacdes
humanas, sociais e produtivas.

A generalidade dessa dialética, inclusive nas organizacdes tayloristas,
autorizaria a caracterizar todo trabalho como o lugar de uma
dramética singular onde cada protagonista negociaria a articulagdo
dos usos de si “por outros” e “por si”. A mesma generalidade dessa
dialética leva igualmente a pesquisas em cada caso sobre a
recomposicdo coletiva das tarefas e das obras, jamais estritamente
representavel nos organogramas preexistentes.

O que diferencia, diante disso, a abordagem ergolégica de tantas outras
abordagens € que ela, partindo do pressuposto que 0 prescrito jamais
consegue antecipar o que se dara realmente na atividade laboriosa, lanca-se
em busca dos elementos que compdem esse complexo cenario. E tal postura,
atualmente, ganha maior importancia, pois se reproduzem exponencialmente
modelos de gestdo que vendem, acima de tudo, uma capacidade de antever

tudo o que sera necessario na pratica, incluindo valores e comportamentos.

Talvez seja por esse motivo que muitos ergologos escrevam sobre a tematica
da competéncia. Com a emergéncia desse conceito, mesmo que na maioria

das vezes lancado em todas as direcbes sem o menor rigor epistemoldgico, é

bY

que se inicia o debate em torno dos valores adicionados a capacidade de
executar, a pratica. E com a competéncia que a pericia, a qualificacéo, passam
a ser contextualizadas em uma histéria, em uma dimensédo relacional, em
ambito socio-econémico. Ha um “deslizamento conceitual” de qualificacdo para
competéncia (SCHWARTZ, 1998).

No fundo, parece-nos que esse deslizamento
qualificacdo/competéncia € um ponto de bifurcacdo: a partir desse
rebulico, pode ser aberta a caixa de Pandora, o que permitiria avaliar
melhor as dramatiques que convocam todos 0s seres industriosos, e
gque devem ser levadas em consideracdo por quem estiver
preocupado com eficacia. O registro do que parece hoje caber na
“competéncia’ abrange um campo muito mais vasto, humanamente
falando, do que os referentes mais circunscritos, precisos, estreitos,
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ligados a uma légica de “postos de trabalho”, caracteristica da
linguagem da qualificacdo. [...] Uma maneira de exprimir essa idéia é
dizer: o deslizamento qualificagdo/competéncia € estruturalmente
paralelo ao deslizamento trabalhar/gerir. Os elementos que hoje
podemos muito mais claramente identificar como gestéo de situacéo
de trabalho e que motivam esse recurso ao conceito mais vago de
competéncia ndo nasceram do nada junto com as “novas
tecnologias”, as “novas formas de organizacao do trabalho”, as novas
regras de avaliagdo dos agentes; ja existiam nas formas anteriores,
com dimensBes e objetivos aparentemente mais modestos, com
formas implicitas, dissimuladas pela evidéncia da gestualidade
apreendida como repetitiva. Todos os desenvolvimentos nesse
sentido ilustrariam a via positiva aberta pela bifurcacdo (SCHWARTZ,
1998, p.104-105).

Mas as semelhancas na forma como a competéncia €é tratada pela ergologia e
pelas correntes que tentam instrumentaliza-la param ai. Schwartz (1998) critica
a logica das competéncias, como tentativa de antecipar comportamentos
necessarios para desempenhar atividades. Embora o objetivo desse autor
fosse, nesse artigo, versar sobre o0os modelos que tentam aferir tais
competéncias, ele faz colocagbes de grande contribuicdo para a compreensao
da complexa relacéo atividade-valores e, ja de inicio, coloca que o problema de
aferir competéncias € “insollvel” porque a competéncia se faz presente na
atividade, que é, como explicado acima, local ndo antecipavel, singular, assim,
como aferir (que € comparar alguma coisa a um padrao) se, por principio ela se
remete a algo ndo padronizavel, nunca igual?

[...] A competéncia industriosa é uma combinatéria probleméatica de

ingredientes heterogéneos que ndo podem ser todos avaliados nos

mesmos moldes, e muito menos ainda quando ela inclui uma

dimensdo valor, uma vez que ninguém dispde de uma escala
absoluta de avaliag&o dos valores (1998, p.108-109).

[...] Vemos proliferar ressegmentagdes e circunscricdes de aptidoes,
uma grande quantidade de itens na forma de “capacidades para” que
supostamente descrevem caracteristicas do titular do emprego.
Exigem-se verbos curtos, impessoais, enquadrando, durante uma
eternidade muito provisoria, quem faz o que do emprego considerado.
A dificuldade em verbalizar a atividade de trabalho, problema
essencial, € amplamente ignorada ou subestimada (1998, p.105).

Outro fato que contribui para a problematica da competéncia, segundo o autor,
esta na definicdo a priori do “meio de trabalho”. Os modelos que tentam (e que
acreditam ser capazes) encerrar em seus interiores a realidade, fazendo
definicbes dos cenarios e descrevendo o ambiente, ignoram que 0s proprios

percalcos desse meio (ha maioria das vezes nao-antecipaveis) podem re-
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configurar o préprio meio, propondo inclusive novas formas de acéo.

Canguilhem (apud SCHWARTZ, 1998, p.106) demonstra esse quadro:
O homem pode apresentar varias solu¢cdes para um problema
colocado pelo meio. O meio propde, nunca impde uma solucdo. E
evidente que as possibilidades néo séo ilimitadas num determinado
estado de civilizacdo e de cultura. No entanto, o fato de considerar
como um obstaculo o que talvez acabe ulteriormente por revelar-se
como um meio de acdo procede, em definitivo, da idéia, da
representacdo que o homem — € claro, 0 homem em sentido coletivo
— faz de suas possibilidades, de suas necessidades, numa palavra,

decorre do fato de ele representa-lo para si mesmo como desejavel e
isso ndo se separa do conjunto de seus valores.

Schwartz (1998, p. 107) completa que a competéncia € uma categoria que

abrange uma realidade ampla e vaga, composta por aspectos que nao sao

aprisionaveis:
Reutilizagdes, transferéncias, aprendizados multidimensionais,
bloqueios comp8em a massa de um patrimdnio de recursos que se
distribui de modo diferencial, se estende, se pde a prova, se gasta,
envelhece nas diversas regifes da experiéncia humana. Ndo se
pode, portanto, isolar uma vida, um espago proprio as competéncias
gue somente fizesse sentido, somente incidisse num Unico palco, o

das entidades juridicas e técnicas regulando o uso mercantil do
trabalho.

Ora, como é possivel tratar a competéncia de forma externa ao individuo (ou
subestimando sua influéncia) se é esse ser que, ao desempenhar sua
atividade, estara em contato com situacdes que exigirdo suas escolhas,
arbitragens, por meio das draméaticas do uso de si, arbitragens que sdo, no
fundo, a propria competéncia? Arrisca-se a dizer, diante disso, que a
competéncia é o uso de si por outros, a organizacao, potencializado pelo

préprio individuo, por meio do uso de si por si.

A competéncia ndo pode ser apenas uso de si por si, pois se fosse, as
estratégias defensivas do trabalhador, que visam o resguardo de sua saude
(nem de longe apenas no sentido biolégico) também seriam “competéncia”,
mas sabe-se que competéncia € a conduta aceita e incentivada pela

organizacao, algo que as estratégias defensivas ndo o séo.

A competéncia ndo pode ser também apenas uso de si por outros, uma vez
que essa dimensdo do prescrito, que estabelece meios de se chegar ao
objetivo € sempre inacabada, incapaz de antecipar o que realmente ira ocorrer

nas situagdes de trabalho, pois estdo sempre submetidas as peculiaridades da
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diade espaco-tempo (tecnologia, cultura, como se encontra o trabalhador
naquele dia etc.). Assim, apenas a submissao do trabalhador ao uso de si por
outros nao garante o alcance dos objetivos propostos, ao contrario, uma das
formas mais eficazes de greve é apenas seguir o prescrito, “s6 faco o que

mandam”.

Dessa forma, quando o sujeito se entrega a busca para alcancar os objetivos
propostos pela organizacdo, que pode ser uma sucinta conceituacdo de

competéncia, h4, concomitantemente, uso de si por si e uso de si por outros.

Schwartz (1998, p.108) ao tratar a competéncia pela “via” ergoldgica, clarifica

essa questao:

Disso resulta ser impensavel tratar as competéncias
independentemente das normas e caracteristicas que definem os
processos ergologicos: 0 que estes requerem do homem? Como se
compdem, neles, normas antecedentes de tendéncias generalizantes
e gestbes da singularidade? Como se articulam neles atividades e
valores? Que jogos se operam entre a dilatagdo do saber e as
tentativas de reconfiguracdo do “meio”? Toda manifestacdo de
competéncia em qualquer campo é uma modalidade eficiente dessas
negocia¢des complexas. Somente a partir dessas condi¢des gerais,
especificas de cada forma remunerada de trabalho, e com as
diferentes relacdes de poder a ela associadas, podera essa questao
das competéncias encontrar um espaco para ser tratada.

Ou seja, “desde que compreendamos em que medida toda situacao de trabalho
€ convocacao e uso de si (si-corpo), lugar de dramatiques, somos forcados a
pensar o vinculo entre a competéncia e os valores envolvidos na atividade”
(SCHWARTZ, 1998, p.122).

Em outro texto, Schwartz (2004a, p.154) volta a criticar a superficialidade com
que alguns autores tratam a tematica da competéncia. A competéncia, por ser
algo enraizado nos valores, experiéncia e histéria do individuo, ndo € algo
facilmente transferivel, pois o comportamento que pode ser visto (que
acreditam que seja a “competéncia”) é decorrente de toda uma composi¢ao
anterior que ndo é explicita.
A questao classica da “transferéncia de competéncias” deveria levar
em consideracdo estes pontos. Se a eficacia da atividade em
determinada situacdo € inseparavel do particular complexo de
valores, o transferivel ndo se refere apenas ao objetivo e ao

mensuravel, mas a evolugdo deste complexo de valores da nova
situacao.
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O fragmento acima permite, também, trazer a este trabalho a questdo da
eficacia/eficiéncia. Como a ergologia trata tais termos e qual a sua contribui¢do

para a analise e compreenséo das atividades de trabalho?

Para adentrar no tema, Schwartz (1995) faz uma série de consideracfes a
respeito das diferencas existentes entre servico e inddstria, principalmente,
sobre a forma de avalia-los. A questdo central € que o fornecedor de um
servico nao pode aplicar a mesma “formula” de conceber seu servico a todos
0S seus usuarios, ou destinatarios, como pode ser feito na industria. O servigo
exige sempre a adequacdo do prescrito ao singular, ao momentaneo, em

outras palavras, uso de si.

llustrando tal situacdo no servigco prestado pelas Equipes de Saude da Familia,
por mais que exista um protocolo de acéo nas visitas domiciliares, por exemplo,
a forma como o servigo seré prestado pelo profissional ir4 variar de acordo com
uma infinidade de elementos, como quem é o destinatario do servico — idade,
sexo, religido, onde mora, se € receptivo ou ndo aos profissionais, se gosta ou
nao do profissional em questédo, qual o horario da visita, se € perto do almoco,
se é muito cedo etc. Ou seja, uma série de fatores que carregam em si um
componente valorativo, o que ocorre também por parte do cidaddo usuario:
quem € o agente de saude, que informacdes eu forneco, quais medos revelo e
assim por diante. Para avaliar, entdo, o servico dever-se-ia considerar esse
infinito leque de aspectos, pois apenas um “atrito” em um deles pode,
facilmente, tornar o servigo “ruim”. Diante disso, a complexidade da questéo de
avaliacdo de servicos esta colocada.
Em relacdo a simples andlise objetivista da relacdo de servico, esta
analise do “trabalhar, gerir’ parece-nos importante na medida em que
insiste na heterogeneidade das dimensdes implicadas, no
engajamento subjetivo necessario do prestador em relagdo a campos
onde ha escolhas a serem feitas. E verdade que essas escolhas se
encarnam em micro-situacdes, mas remetem ao mesmo tempo a
horizontes sociais mais amplos e a eficacia da relagédo de servigo nao
pode de modo algum ser analisada sem que se levem em conta

essas circulagdes implicadas em todo “trabalhar, gerir’ e que
achamos aqui particularmente cruciais (SCHWARTZ, 1995, p.18).

Embora ndo se objetive avaliar qualitativamente o0 servico prestado a
populacdo, ao abordar a discusséo conceitual de eficacia/eficiéncia for¢ca-se um

olhar transversal sobre a atividade de trabalho, aqui especificamente, o servico.
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Schwartz (1995, p.23-24) coloca uma definicdo introdutdria dos termos em que
a eficacia corresponderia ao alcance dos objetivos da organizagéo e eficiéncia
ao uso adequado dos meios e insumos para se atingir tais objetivos. Assim,
uma organizacao poderia ser eficaz (atingir seus objetivos) a custos, ndo so6
financeiros, elevados, 0 que ndo a faria eficiente. E, por outro lado, usar de
forma parcimoniosa seus insumos e meios, mas, por qualquer outro motivo,

nao atingir seus objetivos, tornando-a eficiente, mas néo eficaz.

Se admitirmos como breves definicbes — a eficacia como grau de
alcance de um objetivo e a eficiéncia como economia dos insumos ou
dos meios — a abordagem de eficiéncia, visando a minimizar os
custos humanos de operacdes, seria aparentemente mais proxima da
primeira negociacao (para as operacgdes) e a abordagem de eficécia,
devendo exibir 0os seus objetivos, olharia antes na direcdo da
segunda (para os efeitos). De fato, a realidade una das prestacdes de
servico revela que ela “define”, em outras palavras, que ela
hierarquiza ou combina sem rodeios (em geral) essas duas
exigéncias distintas. Nenhum ato pode ser inteligivel seja como
simples implementacdo retrabalhada das normas operatérias da
empresa, do servigo, seja como determinado unicamente pela idéia
de que os agentes construiram para si “efeitos” sociais a serem
satisfeitos. De uma certa maneira, ele sempre exprime o resultado de
uma negociacdo de negocia¢des (grifo e notas do autor).

O autor, desenvolvendo os conceitos acima, afirma que tanto a eficacia quanto
a eficiéncia podem ser “sem dimensao” ou “dimensionados”. A dimenséo é a
existéncia de indicadores, quantitativos ou ndo, que possam permitir uma maior
inteligibilidade da eficdcia ou da eficiéncia e, mais uma vez, os valores

permeiam esses dimensionamentos:

A eficacia e a eficiéncia podem ser, uma e outra, ou “sem dimensao”
ou “dimensionadas”. Por analogia com o uso em fisica, uma eficacia
sem dimensdo ndo € suscetivel de entrar num sistema de
quantificacao ou até numa relagéo. Por conseguinte, saimos da breve
definicdo proposta acima, e € melhor falar de valores: assim, o valor
“satde” ou a promogdo do “servigo publico” ou a satisfagdo do
usuério dos Correios. Para serem operatérios numa politica publica,
tais conceitos sem dimensdo devem poder ser detalhados,
identificados através de indicadores qualitativos e de preferéncia
guantitativos. Assim, uma politica de saude publica podera definir
seus objetivos quantitativos que correspondam ao que ela considera
ser uma melhora do estado de salde dos habitantes do pais. E
evidente que a passagem ao dimensionamento constitui uma ruptura
no regime de uso do conceito e ndo se beneficia, portanto, de
nenhuma evidéncia intrinseca. Pode haver, socialmente, pluralidade
de dimensionamentos para um mesmo objetivo sem dimensdo. E
reciprocamente, a dificuldade de traduzir em critérios dimensionados
objetivos sem dimensdo pode levar a recoloca-los em questdo ou
repensa-los.
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A eficiéncia aparece mais naturalmente sob a sua forma
dimensionada. A definicdo “economia de insumos”, relacdo entre
outputs e inputs, sob essa forma a inclui, contanto que possamos
transformar esses dados em preco ou em volume (SCHWARTZ,
1995, p. 24-25, grifo do autor).

bY

O autor refuta a idéia de que a eficiéncia estaria subordinada a eficacia
(objetivos), para ele ndo existe essa relagdo. Ele ilustra tal posicdo com a
situacdo de uma empresa cuja busca pelo lucro passa a ser o objetivo em si

mesmo, importando acima de tudo a rentabilidade de capital, entdo, “a
eficiéncia [...] pode subordinar a si a eficacia dimensionada. Sustentado pela
busca implicita do lucro, o objetivo de economia nos insumos pode valer como
comando incondicionado, dando lugar a toda uma série de coeficientes de

eficacia” (SCHWARTZ, 1995, p.26).

A relevancia dessas colocacdes esta na compreensao de que os conflitos, as
dialéticas e hierarquias da eficacia e da eficiéncia atuam estruturando l6gicas
de atividade (SCHWARTZ, 1995), alcancando trabalhadores e processos
organizacionais e tais atores, mediante seus usos de si, renormalizardo essas
l6gicas de atividade. Tal cenario torna-se complexo pois “remete a atividade
dos patrimbnios de experiéncia e de vida, as relacbes de desigualdade e de
segregacao que se estabelecem nas sociedades, as configuragbes de poder,
de hierarquia aos graus de autonomia” (SCHWARTZ, 1995, p.27).

Dito isso, pode-se afirmar que os coeficientes de eficicia e eficiéncia néo
determinam, muitas vezes, consenso entre os integrantes das organizagoes.
Valores de eficacia e eficiéncia podem ter significados diferentes entre os
profissionais que ocupam niveis diferentes dentro da organizacdo. Citando o
exemplo de um hospital, Schwartz (1995) coloca que esses dois termos tém
sentidos parcialmente diversos para a equipe de dire¢do, os enfermeiros, 0s
meédicos e atendentes, ainda que o objetivo principal, sem dimenséo, seja “a

volta a saude”.

llustrando, enquanto a dire¢do buscard se ater ao planejamento sanitario, a
equipe de saude objetivara o auxilio aos pacientes e, dependendo do
profissional em questdo, o cuidado dispensado fugira do prescrito, de suas

atribuicdes. Situacbes em que se deva optar pelo tempo de internacdo de
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pacientes (maior o tempo de internacdo, maior a despesa) e solicitacdo de

exames complexos sao exemplos desse conflito. Em suma:
A atividade é, assim, o ponto de cruzamento de um vaivém entre o
conteudo desses dois coeficientes, num contexto social em que os
diferentes parceiros, que tém a mesma vocacdo para colocar
guestbes uns aos outros, relativas as atividades profissionais e
valores “vindos de fora”, ndo tém nem as mesmas experiéncias, nem
as mesmas possibilidades ou poderes hierarquicos para coloca-los
em pratica. Tensdao inevitavel que justifica, em contrapartida, o uso do

termo “dramatica” para evocar essas negociacBes de eficacia
(SCHWARTZ, 1995, p.29).

Outra contribuicdo oriunda da discussdo das negociacdes de eficacia-eficiéncia
€ que, mais uma vez, atesta-se a impossibilidade de inscrever quaisquer
andlises, e também avaliacfes, sobretudo em servigcos, em espacos rigidos. H&
uma gama de “circulacbes” dos valores e experiéncias dos atores, que se

reconfiguram de acordo com o singular que devem ser conhecidas.

Os trés pontos centrais dessas negociacdes eficacia-eficiéncia, de acordo com
Schwartz (1995, p.29) séo:
1. A dramatica do uso de si nos servicos tende a ordenar-se
fundamentalmente em torno dessa negociagao.

2. Consideracbes de eficacia e consideracBes de eficiéncia, na
pluralidade de suas acepc¢Bes e de suas hierarquizacdes, néao
podem ficar isoladas e estdo dialeticamente confrontadas nessas
dramaticas.

3. Ocultar essa dramatica € um comportamento de ineficacia e de
ineficiéncia em qualquer organizagao econbmica;
tendencialmente, isso é verdade nos servicos mais que em

qgualquer outro lugar, de tal modo ela esta articulada ai com os
processos e resultados da atividade.

Para finalizar o referencial teérico, embora nem de longe tenha esgotado o
arcabouco ergologico, acredita-se que j4 foram expostos pontos suficientes,
que permitam abordar a questdo da disciplina® ergolégica, disciplina epistémica
e o chamado Dispositivo Dinamico de Trés Pdlos, elementos fundamentais
para “guiar’ o pesquisador em sua analise das situacdes de trabalho, a parte

de campo.

Schwartz (2002) propde uma via de investigacdo das atividades de trabalho
baseada em duas “disciplinas”: uma ergoldgica e outra epistémica, mas que de

® Disciplina ndo é utilizada como um campo de saber especifico, mas como uma norma, parametros nos
quais a atividade intelectual deva pensar os processos ergologicos (SCHWARTZ, 2002, p.135).
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forma alguma se hierarquizam ou se assemelham, pois tém propdésitos

diferentes.

A disciplina ergologica esforca-se na compreensdo dos processos
engendrados pelas atividades humanas e, por isso, fazedores de histéria.
Abarca o0s processos que, dentro do seu carater uUnico, escapam da
“generalizacdo cientifica objetiva”, para usar uma expressdo de Schwartz
(2002), mesmo que os modelos de funcionamento parecam, num primeiro

olhar, cercar os imprevistos e ter a regularidade como unico principio.

A disciplina ergoldgica busca, também, entender os “residuos” das atividades,
ou seja, aquilo que é tido como uma fuga a norma, algo de menor importancia
para muitos, mas que sao, de fato, as arbitragens essenciais a essas mesmas
atividades.
[...] as coisas que a nés importa conhecer e que se localizam no
campo das atividades humanas sédo sempre, num certo grau, historia.
[...]. Chamaremos, portanto, de processos ergolégicos as atividades
vivas em geral, embora precisando que mesmo se as outras espécies
biolégicas ndo sdo deles totalmente excluidas, a dimenséao
“renormalizante” destas € muito limitada em relacdo as coercfes e
programas geneticamente transmitidos. Logo, é essencialmente na
histéria da humanidade que os processos ergolégicos impdem

procedimentos de abordagem ajustados a essa matriz de
historicidade (SCHWARTZ, 2002, p.135, grifos do autor).

A disciplina epistémica, por sua vez, empenha-se nos objetos que ndo fazem
histéria e tenta neutraliza-la por meio, sobretudo, de conceitos. Essa é a
disciplina do experimentavel, dos modos de fazer. Por isso também é chamada
de disciplina dos conceitos, pois “ela visa 0 projeto ou a ambi¢cdo argumentativa
por meio de arquiteturas reguladas e coerentes, caracteristicas dos conjuntos
conceituais” (SCHWARTZ, 2002, p.136). O conceito, entdo, define objetos que
escapam as revisfes do tempo e sdo aplicaveis sem variacfes, em qualquer

situacgao.

Assim, “a disciplina ergolégica exige que se encontre, por baixo da
regularidade, o que ‘faz histéria’; a disciplina epistémica, pelo contrério,
persegue todas as marcas de aderéncia do enunciado protocolar a sua histéria”
(SCHWARTZ, 2002, p.137). Ora, por mais que a disciplina epistémica tente,
lastreada na cientificidade, neutralizar a histéria e o local, ela “se opera no

7

tecido histérico da cultura humana”, portanto, ela também é um processo
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ergologico. Por outro lado, a tentativa de transformar em conceitos o0s
elementos estruturantes da vida, como histdria, experiéncia etc., colocando em
palavras a prépria disciplina ergolégica €, também, uma manifestacdo da
disciplina epistémica (SCHWARTZ, 2002).

E diante desse paradoxo das disciplinas que se pode abordar o Dispositivo
Dinamico de Trés Pdlos. A palavra “p6lo” ndo é empregada ao acaso, pois ndo
objetiva denotar “categorias socialmente oponiveis”, podendo a mesma pessoa

ocupar cada um dos polos de acordo com a circunstancia.

7

O primeiro pélo é onde se situam os produtos da disciplina epistémica,
disciplina de extrema importancia para qualquer atividade humana, “inclusive
para as atividades sociais que tendem a ser dedicadas aos processos
ergologicos” (SCHWARTZ, 2002, p. 145). O segundo podlo é o polo da disciplina
ergolégica, no qual se operam as renormalizacdes dos conceitos (normas

antecedentes):

Pode-se, assim, chamar esse segundo polo o das forcas de apelo/re-
evocacao e de saberes “investidos”: elas comportam exigéncias de
conhecimentos (apelo a saberes), para elas mesmas remexerem com
alguns, mas de forma parcialmente diferente, “investidas” na atividade
e, portanto, dificilmente formulaveis em sequéncias conceituais
lineares. Experiéncias e saberes préprios da histéria em devir, em
todos os niveis, do infinitesimal ao macroscopio, que elas remetem ao
primeiro pélo para que sejam retrabalhados (“re-evocados”) os
conhecimentos nele propostos (SCHWARTZ, 2002, p.146).

O terceiro pdlo, finalmente, é onde ocorre a confrontacdo dos dois primeiros.
Embate dinamico, ocorrendo o re-trabalho de saberes e valores, portanto, da

prépria atividade, “rumo a futuros ndo antecipaveis e sempre abertos”:

De fato, essa confrontacdo das duas disciplinas ndo se institui de
modo algum “naturalmente”. A colocacdo em palavras da atividade
esbarra em todo tipo de obstaculos “genéricos” (papel do corpo, do
inconsciente, incomensurabilidade relativa entre a linguagem e a
atividade, dificuldade em exprimir o axiolégico no fazer) e histérico-
culturais (reparticdo desigual da “linguagem autorizada”, peso das
relacbes de poder). Sem uma filosofia militante, apta a identificar
igualmente as legitimidades proprias de cada disciplina nesse terceiro
poélo, sem um vivo sentimento de desconforto intelectual e social nos
profissionais da disciplina epistémica e sem a vontade conjunta, nos
protagonistas engajados nas atividades socialmente transformadoras,
de ampliar seu horizonte de vida, ndo haveria motivos para que a
acareacao dos dois primeiros polos funcione em espiral positiva nem
para que a intuicdo inicial desse terceiro p6lo ganhe substancia e
busque estender-se através do corpo social (SCHWARTZ, 2002,
p.147).
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O autor faz uma ressalva, afirmando que tal dispositivo ndo tem a pretensao de
ser um modelo tedrico revolucionario, espetacular, que reinventa séculos de
trabalho, mas sim uma nova via aberta — também sujeita a renormalizacdes —
para analise da categoria, ainda central em nossa sociedade, chamada

trabalho.

Percebe-se, entdo, que a ergologia permite aprofundar o nivel de analise da
situacao de trabalho, possibilitando compreender a atividade como resultado de
inUmeros componentes, nunca estéticos, e que variam de acordo com cada
contexto, com cada individuo, com cada atividade, o que ratifica sua
complexidade.
[...] Ignorar a disciplina ergolégica significa valorizar a pratica de um
parecer que mascara suas proprias escolhas de valores, tornar opaco
as dimensdes propriamente recriadoras de nossos semelhantes,
aceitar uma bipolarizacdo na qual uns podem construir modelos para
tratar do modo de vida dos outros, participar da sufocacdo dos
territdrios de pouca visibilidade em que cada um, por meio de micro-
combinacdes de atos, faz advir eficiéncia, historia, em suma, tudo o
gue ndo se pode ignorar se ndo quiser alimentar graves patogenias

sociais, econémicas, psiquicas, numa palavra, sem arranhar, aqui
também, a sadde de uma politeia (SCHWARTZ, 2002, p.145).

ApOs essas colocacbes a respeito do referencial tedrico utilizado,
contextualizar-se-a a Estratégia de Saude da Familia dentro da proposta da
Atencdo Béasica em Saude, seus principios, abordar-se-4 a questdo da
multiprofissionalidade das Equipes de Saude da Familia, e ainda sera feita uma

analise das caracteristicas do servico em ambito da ESF.
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3 — UM NOVO MODELO ASSISTENCIAL EM SAUDE

3.1 — A ATENCAO BASICA EM SAUDE

Com o avanco tecnolégico penetrando todas as esferas da vida
contemporanea, a no¢cao de promocado de saude foi focando cada vez mais o
tratamento a doenca, especializando-se e fazendo uso de equipamentos
sofisticados. Essa proposta de tratamento pontual, ao invés de uma proposta
de prevencdo ostensiva, mostrou-se incapaz de proporcionar a populagao
saude de forma equanime e duradoura. Mesmo nos paises mais
“desenvolvidos” tal modelo tornou-se demasiadamente caro, insustentavel

financeiramente.

Landmann (1983) da o retrato desse cenario no qual a saude, medicina e
mercado encontram-se na logica do capital em seu livro de sugestivo nome
“Medicina Nao é Saude: As Verdadeiras Causas da Saude e da Morte”. Na
obra, o autor aponta cinco falsas premissas (todas inter-relacionadas), cuja
crenga teria levado a consolidagdo do modelo tecnicista-biologicista, sobre
saude e doenca: a determinacdo estritamente biolégica da doenca, que
gerou a crencga que a supressao desta se daria, exclusivamente, por meio
do progresso da medicina moderna; a medicina seria, entdo, ciéncia na
qual diagnostico e tratamento sdo formas racionais e objetivas de
conhecimento e em consequéncia dessa premissa até mesmo a saude de
toda uma populacdo deve estar submetida ao tratamento especializado e,
por fim, que a medicina seria um bem, infelizmente ndo acessivel a todos, em
gue o principal problema seria distribuir o corpo de conhecimento produzido a
maior parte possivel da sociedade, quando a preocupacédo central deveria ser
questionar o modelo e ndo a forma de distribuir suas benesses (LANDMANN,
1983).

Landmann citando lllich (1983, p.302) afirma que a crenga nessas premissas
levou a humanidade a se submeter, na sociedade industrial, ao poder absoluto
dos médicos e isso teria gerado trés tipos de iatrogéneses (doencas causadas

pela acdo médica):
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1. A iatrogénese clinica, isto €, a alteragdo fisica causada diretamente
pelos médicos em suas tentativas de cura.

2. A iatrogénese social, com a medicalizacdo de todos os atos de
nossa vida, criando uma dependéncia do médico para todos os nossos
problemas.

3. A iatrogénese estrutural, a destruicdo da autonomia do paciente, a
expropriacdo de sua responsabilidade em relagdo a manutencao de
seu estado de saude. Os individuos submetidos ao poder médico
perdem sua autonomia fisica e psicoldgica.

Em oposi¢do a esse modelo, também chamado hospitalocéntrico, buscou-se
uma proposta que fosse diametralmente oposta, capaz de alterar o rumo das
praticas de saude vigente, surgiu, entdo, a Atencdo Basica em Saude (ABS),
também chamada de Atencdo Primaria (AP), que prima por uma abordagem
menos intensiva em capital, menos hierarquizada, porém mais adaptavel as
necessidades sociais, principalmente para a grande maioria da populacdo que

nao dispde de meios de arcar com tratamentos especializados.

A ABS €& um amplo e complexo movimento de reestruturacdo sanitaria que
passou a ganhar forca a partir da Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios em Saude ocorrida em 1978 na cidade de Alma-Ata, Cazaquistédo, na
qual se atribuiu grande importancia a inter-relacdo entre pobreza, doenca e
desenvolvimento so@cio-econdmico (OMS apud CIANCIARULLO; SILVA,
CUNHA,; 2005, p.122).

A Reforma Sanitaria, ocorrida no Brasil da década de 80, foi influenciada pelas
proposicdes de Alma-Ata e acabou por delinear o Sistema Unico de Saude,
que foi aprovado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela Lei
8.080/90, tendo como principios a universalizacdo do direito a saude, a
descentralizagcdo dos servigos, a integralidade das acOes preventivas e
curativas e a participacdo social (CIANCIARULLO; SILVA; CUNHA; 2005,
p.122).

A Organizacdo Mundial de Saude assim definiu a Atencéo Priméaria, durante a

conferéncia de Alma-Ata:

Atencao essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto para a comunidade
como o pais possam arcar em cada estagio de seu desenvolvimento,
um espirito de autoconfianca e autodeterminacédo. E parte integral do
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sistema de saude do pais, do qual é funcao central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencéo a
saude o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencédo continuada a saude (OMS apud STARFIELD, 2004, p.31, grifo
Nnosso).

Os niveis de atencao a saude sao divididos em trés: o primario, descrito acima,

0 secundario que trata de consultas ambulatoriais (curta duracdo se comparado

com o terciario) e terciario, que abrange as internacdes que demandam um

cuidado mais intensivo e caro. E preciso ressaltar que a ABS n&o é oposta a

medicina tradicional, aquela propde que esta seja utilizada apenas no momento

adequado, sendo néo o foco da promocéo a saude, mas sim seu instrumento.

O Quadro 1 indica as diferentes perspectivas sobre promoc¢éo de saude para o

modelo convencional e para a Atencdo Priméria (cujos pressupostos balizam a

ESF no pais):

ENFOQUE
Doenca Saude
Cura Prevencgéo, Atencéo e Cura
CONTEUDO
Tratamento Promogao da Saude
Atengao por episédio Atencéo Continuada
Problemas especificos Atencao Abrangente

ORGANIZACAO

Especialistas Clinicos Gerais

o Grupos de outros
Médicos L
profissionais

Consultorio individual Equipe

RESPONSABILIDADE

Apenas setor de saude Colaboracéo inter-setorial

Dominio pelo L )
o Participacéo da comunidade
profissional

Recepcéo passiva Auto-responsabilidade

Quadro 01: Diferencas de perspectivas. Adaptado de Vuori (apud STARFIELD, 2004).
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Mendes citado por Cianciarullo; Silva e Cunha (2005, p.96) expressa com

clareza a importancia da Atencdo Primaria:

[...] a atencéo primaria a salde é o nivel de maior importancia relativa
porque €, a partir dele e em funcao dele, que se organizam os demais
pontos do continuo de atencdo, imprimindo-lhe o carater de
estratégia. Nesse sentido, é fundamental organizar uma atencdo
primaria resolutiva e de qualidade.

No Brasil, varios projetos e programas estdo inseridos na proposta da AP,
como por exemplo, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), o
PSF (esses dois fundiram-se e hoje integram a ESF), Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo, Programa Nacional de Controle do Céancer do Colo do
Utero e Mama — Viva Mulher, Programa de Combate a Dengue, entre outros
(BRASIL, 2006).

A Figura 01 abaixo ilustra a ESF e outros programas balizados pelos principios

da saude coletiva, dentro do contexto da Atencdo Primaria.

Figura 01 — ESF no contexto da AP. elaborado pelo autor.

Apés se apresentar os delineamentos da Atencdo Primaria, seguem as
colocacdes sobre a ESF, sob cujos pressupostos opera a Unidade Basica de

Saude da Familia de Jardim da Penha, local escolhido para esta pesquisa.
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3.2 — A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

O Programa Saude da Familia foi iniciado em junho de 1991, ao ser implantado
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em meados de 1994
o Ministério da Saude oficializou o entdo Programa de Saude da Familia (PSF)
que tinha como principal propdésito “reorganizar a pratica da atencdo a saude
em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais
perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros”
(BRASIL, 1999). A forma de agir do Programa de Saude da Familia, hoje
Estratégia de Saude da Familia, consistia, e consiste, em acdes de prevencao,

promocao e recuperacao da saude das pessoas, de forma integral e continua.

O atendimento € prestado nas unidades basicas de saude ou no domicilio,
pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) que compdem as equipes de Saude da Familia. Dessa
forma, esses profissionais e a comunidade assistida criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita bastante a identificacdo e o atendimento aos

problemas de saude da populacao.

Segundo Costa Neto (2000):

A Estratégia de Saude da Familia propde uma nova dindmica para a
estruturacdo dos servicos de salde, bem como para a sua relagdo com
a comunidade e entre os diversos niveis de complexidade,
reconhecendo a saude como um direito de cidadania e expressa pela
qualidade de vida. (COSTA NETO, 2000, p.20)

De acordo com dados do préprio Ministério da Saude, as unidades basicas de

saude, funcionando corretamente, sédo capazes de resolver 85% dos problemas
de saude em sua comunidade, através de atendimento adequado e prevencgao
de doencas, evitando internacdes desnecessarias e contribuindo para a
elevacdo da qualidade de vida da populacédo (BRASIL, 2002).

A Estratégia de Saude da Familia incorpora e reafirma os principios basicos do
Sistema Unico de Saude (SUS): universalizacdo, descentralizacéo,
integralidade e participacdo da comunidade. O documento Pacto pela Vida
(apud BRASIL, 2006, p.03) prioriza: “consolidar e qualificar a Estratégia de

Saude da Familia como modelo de Atencédo Basica e centro ordenador das
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redes de atencdo a sautde no Sistema Unico de Saude”. Para tanto, a ESF
conta com as Unidades Basicas de Saude da Familia, os bracos operacionais

do sistema, que trabalham alicercadas em trés principios (BRASIL, 2003):
e Integralidade e hierarquizacao

A Unidade de Saude da Familia esta contida no nivel priméario das acodes e
servicos do sistema local de assisténcia, a Atencao Basica. Ela esta ligada
a rede de servicos, de maneira que se propicie atencdo integral aos
individuos e familias e que seja assegurado o devido suporte em clinicas e
servicos de maior complexidade, se assim o estado de saude da pessoa

necessitar.

e Territorializacdo e Cadastramento dos Usuarios

A Unidade de Saude da Familia trabalha com territério de abrangéncia (uma
espécie de jurisdicdo) previamente definido e ¢é responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento da populacdo a ela vinculada. O
Ministério da Saude recomenda que uma equipe seja responsavel por, no

maximo, 4.000 pessoas.
e Equipe Multiprofissional

Cada equipe da ESF é composta, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
comunitarios de saude (ACS). Outros profissionais, como dentistas,
nutricionistas, assistentes sociais e psicélogos podem ser incorporados as
equipes ou formar equipes de apoio, variando de acordo com as
necessidades e possibilidades locais. A Unidade de Saude da Familia pode
atuar com uma ou mais equipes, dependendo da quantidade de familias no

territorio sob sua responsabilidade.

As equipes devem ser capacitadas para conhecerem a realidade das familias
pelas quais sdo responsaveis, por meio de diagndstico de suas caracteristicas
sociais, demograficas e epidemioldgicas; identificar os principais problemas de
saude e situacbes de risco aos quais a populacdo que elas atendem esta

exposta; elaborar, junto com a comunidade, um plano local para enfrentar os
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determinantes do processo saude/doenca; dar assisténcia integral,
respondendo de forma continua e racionalizada a demanda, seja através de
servicos ambulatoriais ou hospitalares e, principalmente, desenvolver acdes
educativas e intersetoriais para enfrentar os problemas de saude identificados
(BRASIL, 2003).

Até julho de 2005, o Espirito Santo contava com 72 municipios na ESF, com
um total de 441 Equipes de Saude da Familia, 0 que representa 92,3% dos
municipios do estado com cobertura populacional de 47%. Segundo estudos do
Ministério da Saude, 80% é o indice de cobertura minima capaz de maximizar
acOes de saude e reverter o modelo hospitalocéntrico, ainda em vigor
(ESPIRITO SANTO, 2005).

3.3 — A QUESTAO DAS EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS

Tida como um principio da ESF (BRASIL, 2003), as equipes multiprofissionais
possuem uma composicdo mista objetivando ter a configuracdo necessaria
para suprir as demandas da éarea cadastrada sob sua responsabilidade.
Embora o tamanho da equipe minima e os tipos de profissionais que a
compdem sejam alvo de debates (MACHADO, 2006), a intencdo aqui €,
primeiramente, discutir de forma tedrica como as questbes da
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade podem
contribuir para melhorar as acdes das EqSF. Na secdo que trata da parte de
campo da pesquisa, essa discussao sera retomada, porém de acordo com que

foi observado no dia-a-dia da USFJP.

Antes, porém, faz-se necessario compreender outro principio da ESF, o
principio da Integralidade que, de acordo com Guizard e Pinheiro (apud
BARROS, 2006, p.01) pode ser assim entendido:

[...] um dispositivo politico que interroga saberes e poderes
instituidos, constréi praticas cotidianas nos espacos publicos em que
0S sujeitos estejam engendrando novos arranjos sociais e
institucionais em salde, pautados num dialogismo que demanda
embate de miltiplas vozes, constituindo efeitos de polifonia quando
essas vozes se deixam escutar.
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Para Barros (2006) a multiprofissionalidade é uma das vias perseguidas
para alcancar a integralidade descrita acima, porém, uma vez que ela
objetiva carregar em seu cerne uma compatibilidade entre especialidades, para
buscar uma acao multipla, acaba colocando na mesma arena diversos saberes
e praticas, entre eles, 0s ja institucionalizados como verdadeiros e corretos, 0
que deslegitima e sufoca os diferenciados, por meio de uma hierarquizacéo

segregadora.

Assim, a multiprofissionalidade para ser uma via efetiva de alcance da
integralidade das acdes de saude deve operar de forma transdisciplinar, ou
seja, um processo complexo que requer modificagbes que vado desde a

formacao dos profissionais de saude até o exercicio de suas profissdes.

Emerge, entédo, a idéia de transdisciplinaridade que traz consigo a necessidade
de rompimento dos campos disciplinares, sobretudo daqueles que se esforgcam
para ficar “imaculados”, “puros”, pois somente com essas interferéncias que
levam em conta outros saberes e praticas, novas dimensdes do cuidado podem
ser concebidas:
A perspectiva transdisciplinar refere-se a um processo que nao busca
a estabilidade e, sim, a interferéncia entre disciplinas, intervencao que
desestabiliza um determinado saber disciplinar visando-se a uma
torcdo nos modos instituidos de funcionamento, e ndo a instituicdo de
novas identidades, como o0 que ocorre no ambito da
interdisciplinaridade. Desse modo, este viés interdisciplinar que perfila
de forma dualista 0 que vem a ser processo de constituicdo das
disciplinas e suas articulagbes, ao se insinuar nas praticas de
formacdo acabam por fixar territérios fechados de campos
disciplinares, o que pode ser um obstaculo para a construcdo de

novos arranjos institucionais em salide que se constituam em efeitos
de polifonia (BARROS, 2006, p.12).

A autora faz a ressalva acima em relacdo a interdisciplinaridade, pois esta é
compreendida como uma zona de intersecdo de disciplinas, ou seja, disciplinas
independentes que ao se articularem umas com as outras acabam por redefinir
um terceiro campo, igualmente estavel e rigido, o que ndo contribui para a
abertura aos saberes e as praticas marginalizados. A transdisciplinaridade, por
sua vez, deseja flexibilizar, subverter as disciplinas, questionando seus
principios epistemologicos, buscando entender as relacdes de poder, as formas

de acgéao e o tecido social que as permeia (BARROS, 2006).
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A discussdo em torno desses elementos, multidisciplinaridade,
transdisciplinaridade e interdisciplinaridade, mais do que modismos ou
aderecos de linguagem, remetem a ferramentas teoricas capazes de desenhar
linhas de acéo, e mais, remetem a escolhas, logo, op¢cdes politicas, valorativas
“uma vez que implica interesses, saberes, poderes, que constituem modos de
ver o mundo, de nele existir, de inventa-lo” (BARROS, 2006, p. 02).

Frisa-se, portanto, que equipes multiprofissionais ndo séo sinébnimo de equipes
multidisciplinares, nem interdisciplinares e muito menos de equipes
transdisciplinares. Um esfor¢co no sentido dessas que Porto e Almeida (2002)
chamam de estratégias de integracdo disciplinar deve ser feito, objetivando
praticas realmente mais plurais, logo, mais transformadoras, algo que apenas o

agrupamento fisico de profissionais variados jamais alcancara.

Com a contribuicdo ergologica se pode afirmar que a transdisciplinaridade, ao
buscar dar ouvidos aos saberes e préaticas de todos os atores envolvidos nas
atividades de saude, realiza o confronto dialético entre a disciplina epistémica e
a disciplina ergologica. Ndo ha um saber (disciplina epistémica) que seja o
mais adequado a procura da verdade, mesmo porque ndo ha verdade alguma
a priori. O reconhecimento do carater inacabado da epistémica e da sua
incapacidade de antecipar o real permite que a disciplina ergolégica aflore,
considerando elementos e forcas que atuam na histéria local, de forma que
haja um confronto sadio, propiciando cuidados muito mais adequados as

realidades dos profissionais de saude e das comunidades assistidas.

3.4 — O SERVICO DE SAUDE NA ESF

Na ponta desse complexo sistema chamado ESF estdo as Equipes de Saude
da Familia (EqSF), responsaveis por colocar em pratica, “materializar”, todas
as prescricbes do Governo Federal (Ministério da Saude) e secretarias de
saude dos estados e municipios para alcancar as metas dos indicadores
estabelecidos. Tendo em vista que o0 objeto desta pesquisa € 0 servico
prestado por uma EQSF, torna-se necessario fazer algumas consideracdes

sobre este servico de saude para que se tenha uma analise mais solida.
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No atual quadro precéario da saude publica, a Estratégia de Saude da Familia
surge, logicamente que inserida em sistemas maiores, como o da Atencéo
Bésica, como uma alternativa, reorientando as praticas vigentes de salde no
sentido de resgatar conceitos fundamentais de vinculo, humanizacdo e co-

responsabilidade entre profissionais de saude e comunidade.

O cuidado em saude é, antes de tudo, a producao de um servico. Servico este
que possui caracteristicas peculiares. Segundo Zarifian (1999, p.08), o servico
pode ser entendido utilizando uma dupla abordagem: uma que parte de

resultados e outra que parte de recursos:

e Abordagem a partir de resultados:

O servico é uma transformacdo nas condi¢cbes de atividade do
destinatério, cujos resultados sdo considerados validos e positivos por
este Ultimo e/ou pela coletividade.

e Abordagem a partir dos recursos:

O servico é a organizagdo e a mobilizagdo mais eficiente possivel de
recursos visando interpretar, compreender e produzir a transformacgéo
mencionada acima. A eficiéncia dessa mobilizacdo é avaliada pela
direcdo da organizacéo, por seus empregados, e mesmo pela pessoa a
guem o servico se destina, quando ela propria € utilizada como
recurso.

O servico, entédo, € algo que “da sentido a unidade, a convergéncia, a utilidade
coletiva das acbes profissionais” (ZARIFIAN, 2001, p.63). Percebe-se que, no
caso da ESF, tais consideracfes sdo bastante pertinentes, pois se trata de uma
atividade essencialmente coletiva (as equipes de saude) e o cidaddo (ou a
coletividade), € ao mesmo tempo destinatario do servico e um “recurso”
fundamental para o éxito desse, principalmente quando se pretende
desenvolver acdes preventivas e educativas, que requerem a disposicdo e

colaboracédo desse cidadao.

No fragmento abaixo de Rodrigues e Araudjo (2003, p.02), € colocada a relacéo
entre o servico de saude (promocdo do cuidado), recursos e gestdo,

demonstrando a complexidade da questao:

Muitas pessoas acreditam que o objeto, no campo da saude, € a cura,
ou a promocao e a protecdo da salde, mas podemos dizer que € a
producéo do cuidado, através do qual poderdo ser atingidas a cura e a
saude, sendo os trabalhadores de salde sujeitos ativos nesse
processo de producdo.[...] Falar sobre o processo de trabalho em
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salde remete a compreensdao que ele compartilha caracteristicas
comuns a outros processos de trabalho que se dao na inddstria e em
outros setores da economia. Evidencia-se a divisao social e técnica do
trabalho, resultando em trés dimensdes basicas: a primeira de natureza
formativa dos profissionais de salde; a segunda, da gestdo e da
geréncia dos servicos; e a terceira, da producao propriamente dita dos
servicos, operando acdes promocionais, preventivas e curativas sobre
a dor, o sofrimento e as demandas de saude da populacéo.

Ha, na definicdo classica de processo de trabalho, os seguintes elementos:
matéria-prima, homem, instrumentos de trabalho e produto. Rodrigues e Araujo
(2003) sistematizam o processo de trabalho em salde da seguinte maneira:

e Matéria-prima = usuario;

e Homem, trabalhador em saude = operador do cuidado;

e Instrumentos de trabalho = tecnologia (leve/dura/leve-dura)’;

e Produto: trabalho em saude; atos de saude = producéo do cuidado.

Essas autoras colocam que trabalhar a partir desses elementos significa
pensar sobre a maneira que se opera o fazer em saude, como ele se organiza
e de que forma esta dividido (RODRIGUES ; ARAUJO, 2003, p.03).

Qualquer processo de trabalho em sadde possui uma dimensao cooperativa,
que integraliza a acdo e termina por completar o processo de producdo do
servi¢o orientado a este fim, e uma direcionalidade técnica, que diz respeito
aos conhecimentos cientificos e ao uso de tecnologias que influenciam a
producdo especifica do servico de saude (SOUZA apud RODRIGUES;
ARAUJO, 2003, p.04).

Enfim, a Estratégia de Saude da Familia como novo instrumento de
reorientacdo das préaticas médicas implica uma reestruturacdo baseada em
uma nova logica, em que o0 usuario passa a assumir lugar de destaque e cujas
praticas sado bastante alteradas, mudando a finalidade de todo o processo, que
agora passa a ser a producdo do cuidado, alicercada no principio da

integralidade e instrumentalizada na intersetorialidade, transdisciplinaridade,

" Tecnologia dura: maquina e instrumentos; tecnologia leve-dura: saberes e praticas estruturados e
tecnologia leve: trabalho vivo/producao de servigos/abordagem assistencial, vinculo e responsabilizagao
(FRANCO; MERHY apud RODRIGUES; ARAUJO, 2003, p.05).
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trabalho de equipe e, principalmente, na humanizacdo e criacdo de vinculos

entre profissionais de satude e comunidade.
Essa compreensédo implica reconhecer que a constru¢do de um novo
modelo de salde humanizado pressupfe a ampliagdo da dimenséo
cuidadora, no sentido de desencadear processos partilhados dentro da
equipe de salde e também entre os profissionais e usuarios, para que
se garanta o vinculo e a co-responsabilizacdo. Implica também uma
melhor combinacdo entre a capacidade de produzir procedimentos e
cuidado, requerendo competéncias diversificadas por parte dos
profissionais atuantes que se expressam no campo da cooperacao,
pelo conhecimento ético, pela destreza das relacdes interpessoais,
pelo conhecimento institucional e pela compreensdo do processo de
trabalho; no campo da direcionalidade técnica, pelo conhecimento
técnico-cientifico da clinica, do planejamento e ainda o conhecimento

sobre geréncia e supervisao dos servicos (SOUZA apud RODRIGUES;
ARAUJO, 2003, p.06).

A familia passa a ter lugar de destaque para a prestacdo desse servico, uma
vez que ao se compreender o processo saude/doenca como resultado da
interacdo de diversos fatores, ela é vista como locus privilegiado que permite a
observacéo e analise das praticas e costumes cotidianos, possibilitando, assim,
uma acio eficiente e satisfatéria da comunidade assistida (ESPIRITO SANTO,
2004).

Embora a proposta da ESF seja realmente animadora, o quadro da saude
ainda é humilhante. Em outubro de 2000 foi publicada a “Primeira Pesquisa
Nacional de Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuarios dos Servigcos Publicos” de
autoria do Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestdo. Foi uma extensa

pesquisa que abrangeu os setores de Ensino, Previdéncia e Saude.

Com relacdo aos servicos de saude, chegou-se a triste constatacdo que o
mais importante para os usuarios néo € a qualidade do servigo de saude e sim
a possibilidade de acessa-lo (BRASIL, 2000). Tal fato explicita que os usuarios
ndo tém parametros para aferir o servigo, pois a capacidade de mensura-lo
seria um segundo momento, quando a necessidade de ser atendido assim que
necessario ja tivesse sido sanada: ou fica no chdo dos corredores hospitalares

ou corre o risco de morrer sem atendimento.

De posse das colocacfes até o momento feitas, serdo expostos os aspectos
metodoldgicos que nortearam o presente trabalho, objetivando demonstrar ao

leitor o caminho percorrido pelo pesquisador durante o trajeto da pesquisa.
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4 — ASPECTOS METODOLOGICOS E PROTOCOLARES DA PESQUISA

E de praxe buscar uma definicdo de Ciéncia para compor o capitulo
metodoldgico. A definicdo citada neste trabalho foi escolhida por apresentar
elementos que a tratam como algo socialmente produzido e lhe atribui, ainda,
um carater dindmico e reflexo de um momento histérico, caracteristicas
igualmente presentes na ergologia.
A ciéncia é, ainda, produto social, por acompanhar a gradual
evolugdo da relagdo meio-homem, e também instrumento de
transformagéo, pois é ela que conduz o homem a novas formas de
interacdo e convivio com o meio. Do ponto de vista ideologico, ora ela
representa a forma de perpetuagdo, de manutencdo e conservacao
de um status quo dominante, simplesmente espelhando e
compactuando racional e intelectualmente a conquista de momento
ou pensamento predominante ou a opinido comum, ora representa o
papel das ondas revolucionarias, criticas e contestadoras, impondo as

regras para as mudancas e rupturas necessérias, tudo objetivando a
instauracdo da crise salutar (BITTAR; ALMEIDA, 2002, p.36).

Compreende-se por metodologia, em linhas gerais, o caminho percorrido pelo
investigador durante todas as etapas da pesquisa: escolha do tipo de pesquisa,
selecédo do objeto, procedimentos de busca dos elementos da pesquisa, coleta
e andlise dos dados. Ha, para cada objeto a ser pesquisado, para cada
situacdo ou finalidade, abordagens metodolégicas que possuem 0S recursos

mais apropriados a cada contexto.

Optou-se para a efetivacdo deste trabalho pela pesquisa qualitativa, pois € a
que torna possivel um nivel de andlise mais profundo, diante de uma situagao
especifica. Todavia, esse tipo de pesquisa teve, e ainda continua tendo, certa
resisténcia na comunidade cientifica, pois ndo se enquadra dentro dos
aspectos metodoldgicos da pesquisa positivista, ha séculos sedimentada.
Sobre isso, Rey escreve:

A hipertrofia do aspecto metodolégico foi-se institucionalizando em

uma visao estreita, governada pelo absoluto predominio do empirico

e do instrumental, a qual foi se institucionalizando e rechagando

categoricamente o tedrico em sua capacidade generativa e 0
qualitativo como cientifico. Portanto, a negacéo do qualitativo esteve
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desde seu comeco ligado a negacao do tedrico, razdo pela qual
ambas as dimensdes devem estar em estreita unidade no
desenvolvimento de uma mudanca de paradigma [...] (REY,
2003,p.10).

A metodologia qualitativa propfe a idéia do “carater construtivo-interpretativo
do conhecimento” (REY, 2003, p.141) e, principalmente, a ruptura da viséo
dicotdmica pesquisador x objeto herdada do racionalismo positivista (e ainda
muito presente mesmo nas ciéncias sociais), pois além de o posicionamento de
“neutralidade cientifica” ser infactivel, reconhecer que ambos, pesquisador e
objeto, transformam-se na busca desse conhecimento € expandir os horizontes
da prépria ciéncia, dotando-a ndo de um carater estatico, mas processual,

dialético, dinamico.

Ainda a respeito da metodologia qualitativa, Haguette (1992, p.63) faz a

seguinte colocagao:

As razbes para a utilizacao desta (metodologia qualitativa) ao invés
dos métodos quantitativos, entretanto, podem divergir dependendo da
orientacdo metodolégica bésica do pesquisador. Enquanto os
guantitativistas justificam seu uso sob o argumento de possibilidade
de geracdo de dados estatisticos ou por razdes de custo e rapidez na
pesquisa (BOUDON, 1971, LAZARSFELD, 1969) os qualitativistas
afrmam seja a superioridade do método que fornece uma
compreensao profunda de certos fendmenos sociais apoiados no
pressuposto da maior relevancia do aspecto subjetivo da acdo social
face a configuracdo das estruturas societais, seja a incapacidade da
estatistica de dar conta dos fendmenos complexos e dos fendmenos
unicos. Entrementes, os dois estdo acordes sobre o tipo de método
mais adequado para cada tipo de objeto de estudo: os métodos
guantitativos supdem uma populacdo de objetos de observacdo
comparavel entre si e os métodos qualitativos enfatizam as
especificidades de um fenbmeno em termos de suas origens e de sua
raz&o de ser.

Embora o fragmento acima possa subentender a existéncia de uma posi¢cao de
confrontacdo entre pesquisa qualitativa versus pesquisa quantitativa, o
entendimento que se faz € que sado instrumentais mais ou menos adequados a

determinada situacdo. Como colocado por Goode e Hatt (1977, p.398):

[...] A pesquisa moderna deve rejeitar como uma falsa dicotomia a
separagdo entre estudos “qualitativos” e “quantitativos”, ou entre
pontos de vista “estatistico” e “ndo estatistico”. A aplicagdo da
matematica a sociologia ndo garante rigor da prova mais que 0 uso
de insight garante a significAncia da pesquisa.

As questdes fundamentais a serem propostas sobre todas as técnicas
de pesquisa séo aquelas relacionadas com a preciséo, fidedignidade
e relevancia dos dados e suas analises [...].
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Rey (2003, p.269) afirma que a pesquisa qualitativa surge como possibilidade
de investigacdo mais profunda, ao adotar a perspectiva dialdgica, em que se
estabelece ndo so6 vinculos de comunicacao entre o sujeito e o objeto (didlogo),

mas também reflexdo, que transformara o “estado” de ambos.

Assumir o dialogo no processo de investigacdo implica que
investigador e investigado entrem em um processo conjunto de
reflexdo, no qual cada um vai saindo gradualmente de suas
respectivas trincheiras para entrar em uma relagdo mais aberta,
auténtica e franca, o que ndo é s6 relevante para a qualidade da
informacao produzida, mas para a propria ética da investigacdo. Na
investigacdo qualitativa, que assume o0s principios da epistemologia
qualitativa, o0 investigador rompe com todo hermetismo
epistemoldgico aprioristico, e se situa, na intencdo de descobrir
aspectos novos na sua relacéo com os sujeitos investigados, os quais
devem construir de forma conceitual por meio de um processo
permanente de formulacdo de hipoteses que véao definindo os
diferentes eixos de construcdo de informacdo ao longo da
investigacao.

Essa observacao reforca a necessidade de entrevistas menos rigidas, menos
estruturadas, pois somente assim é que se pode acessar 0S aspectos sociais
dos processos de subjetivacao, nos quais se encontram diluidas experiéncias
passadas e histérias e que “guardam” os critérios e valores que balizam os
usos de si. Ou como escreve Rey (2003, p.136).
[...] as entrevistas abertas, os sistemas conversacionais e dialdgicos
gue caracterizam o momento de uma investigacao, representardo a
Unica fonte de acesso a esse material que aparece nos intersticios

das producdes do sujeito, 0os quais tém lugar na expressdo de suas
representacdes.

Os aspectos metodoldgicos mais especificos serdo explicados juntamente ao
Desenho da Pesquisa, mas antes de aborda-lo, far-se-a o delineamento da

pesquisa para introduzir as contribuicbes da cartografia nesse processo.

Trivinos (1987) categoriza estudos académicos de trés maneiras: exploratorios,
experimentais e descritivos, cada um variando de acordo com a finalidade

buscada e a metodologia empregada.

Os estudos exploratorios, para o autor acima, sdo aqueles que:

[...] permitem ao investigador aumentar sua experiéncia em torno de
determinado problema. O pesquisador parte de uma hipotese e
aprofunda seu estudo nos limites de uma realidade especifica,
buscando antecedentes, maior conhecimento para, em seguida,
planejar uma pesquisa descritiva ou de tipo experimental. Outras
vezes, deseja delimitar ou manejar com maior seguranca uma teoria
cujo enunciado resulta demasiado amplo para os objetivos da



50

pesquisa que tem em mente realizar. Pode ocorrer também que o
investigador, baseado numa teoria, precise elaborar um instrumento,
uma escala de opinido, por exemplo, que cogita num estudo
descritivo que esta planejando. Entdo o pesquisador planeja um
estudo exploratério para encontrar os elementos necessarios que lhe
permitam, em contato com determinada populacdo, obter os
resultados que deseja (TRIVINOS, 1987, p.109).

Diante do exposto, a pesquisa que se pretende para este trabalho, por buscar
tatear um caminho n&o tdo conhecido na administragéo, “manejar com maior
seguranca uma teoria”, um primeiro ensaio sobre analise das situacbes de
trabalho na ESF, tentando “aprofundar seu estudo dentro de uma realidade

especifica”, conforme colocado acima, é classificada como exploratoria.

As consideracfes de Estudo Descritivo propostas por Trivifios também séo

adequadas a esta pesquisa. Sao elas:

O foco essencial destes estudos reside no desejo de conhecer a
comunidade, suas escolas, seus professores, sua educacédo, suas
gentes, seus problemas, sua preparacdo para o trabalho, seus
valores, os problemas de analfabetismo, a desnutricdo, as reformas
curriculares, os métodos de ensino, o mercado ocupacional, os
problemas do adolescente etc.

Os estudos descritivos exigem do pesquisador uma série de
informacdes sobre 0 que se deseja pesquisar. [...] O estudo descritivo
pretende descrever “com exatiddo” os fatos e fendmenos de
determinada realidade (TRIVINOS, 1987, p.110, grifo nosso).

Ainda de acordo com Trivifios, o Estudo Descritivo pode ser sub-classificado de
diversas formas. Para este trabalho, o Estudo Descritivo proposto sera um
Estudo de Caso que “tem por objetivo aprofundar a descricdo de determinada
realidade” (TRIVINOS, 1987, p.110).

O estudo de caso, portanto, ndo é uma técnica especifica. E um meio
de organizar os dados sociais preservando o carater unitario do
objeto social estudado. Expresso diferentemente, € uma abordagem
gue considera qualquer unidade social como um todo. Quase sempre,
essa abordagem inclui desenvolvimento dessa unidade, que pode ser
uma pessoa, uma familia ou outro grupo social, um conjunto de
relacdes ou processos (como crises familiares, ajustamento a doenca,
formacdo de amizade, invasdo étnica de uma vizinhanca, etc.) ou
mesmo toda uma cultura (GOOD; HATT, 1977, p.422, grifos dos
autores).

Dessa forma, a “determinada realidade” para este trabalho sera o servico
prestado por uma equipe de saude da familia na Unidade de Saude da Familia
de Jardim da Penha, bairro de Vitéria, conforme serd explicado adiante. Ainda,

ressalta-se que ndo se objetiva, de forma alguma, generalizar o resultado
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atingido, mas sim compreender que cada trabalhador detém uma capacidade
de renormalizar as normas antecedentes, e assim o faz, mediante seus

incessantes usos de si.

Apresentar-se-a, por hora, observacdes sobre a cartografia, que foi a postura

utilizada pelo pesquisador na parte de campo.

4.1 — CARTOGRAFIA, UMA INTRODUCAO

A opcao pela utilizacdo da abordagem ergolégica como referencial teorico-
analitico traz, obviamente, implicagcdes de ordem metodoldgica. Devido ao
objeto de estudo especifico da ergologia — as situacfes de trabalho — deve-se
usar instrumentos de coleta de dados que consigam captar em maior grau de
detalhe possivel as nuances das atividades estudadas, contribuindo para
consolidar uma postura epistemolégica, assim descrita por Schwartz (2004a,
p.147):

Mostrar lugares escondidos, légicas internas que ndo aparecem,

filiacdes e rupturas histéricas nos sistemas conceituais e remeté-los

eventualmente a complexos de valores e de escolhas € uma pratica
gue poderia ser uma boa definicdo de postura epistemoldgica.

Para tentar alcancar essa postura epistemoldgica, valeu-se da cartografia.
Assim, fica a indagacgdo: cartografia pode ser classificada como método? A
resposta certamente depende do conceito de método utilizado. Ao
empregarmos o conceito de método no sentido cientifico cartesiano, de
fragmentacdo da realidade, decomposicdo do “objeto” a ser estudado,
certamente que cartografia em nada tangencia esse método. Por outro lado, ao
empregar o conceito de método em seu sentido etimolégico, cuja raiz grega
méthodos significa, “caminho para chegar a um fim” (FERREIRA, 1975, p. 925)
e por ter sido o caminho da cartografia, juntamente com o da ergologia,
trilhados nessa pesquisa, acredita-se que seja pertinente tratar dessas

guestdes na secdo metodoldgica.

A cartografia trata, sobretudo, de questdes que envolvem a micropolitica.
Rolnik (2006, p.11) entende tal termo como relativo as “questdes que envolvem

0s processos de subjetivacdo em sua relacdo com o politico, o social e o
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cultural, através dos quais se configuram os contornos da realidade em seu

movimento continuo de criagao coletiva”.

Todavia, a percepcdo desses movimentos, que integram o micropolitico, exige
do pesquisador — o cartégrafo, reconhecer e permitir ao corpo vibrétil dar voz

aos afetos que permeiam a vida. Para esclarecer:

[...] Segundo pesquisas recentes, cada um de nossos 6rgaos dos
sentidos € portador de uma dupla capacidade, uma cortical e uma
subcortical. A primeira corresponde a percepcado, a qual nos permite
apreender o mundo em suas formas para, em seguida, projetar sobre
elas as representacdes de que dispomos, de modo a lhes atribuir
sentido. Esta capacidade, que nos é mais familiar, &€ pois associada
ao tempo, a historia do sujeito e a linguagem. Com ela, erguem-se as
figuras de sujeito e objeto, as quais estabelecem entre si uma relacéo
de exterioridade, o que cria as condi¢cdes para que nos situemos no
mapa das representagdes vigentes e nele possamos nos mover. J4 a
segunda, que por conta de sua repressao nos € mais desconhecida,
nos permite apreender a alteridade em sua condicdo de campo de
forcas vivas que nos afetam e se fazem presentes em nosso corpo
sob a forma de sensacfes. O exercicio desta capacidade esta
desvinculado da histéria do sujeito e da linguagem. Como ela, o outro
€ uma presenca que se integra a nossa textura sensivel, tornando-se
assim parte de nés mesmos. Dissolvem-se aqui as figuras de sujeito
e objeto, e com elas aquilo que separa o corpo do mundo (ROLNIK,
2006, p.12).

E essa segunda capacidade acima descrita que a autora denomina de corpo
vibratil e esse corpo que vibra possui uma relacdo paradoxal com sua
capacidade de percepcéo, relagdo que € assim explicada pela autora:
E a tensdo deste paradoxo que mobiliza e impulsiona a poténcia de
criacdo, na medida que nos coloca em crise € nos impde a
necessidade de criarmos formas de expressdo para as sensacdes
intransmissiveis por meio das representacBes de que dispomos.
Assim, movidos por este paradoxo, somos continuamente forcados a

pensar/agir de modo a transformar a paisagem subjetiva e objetiva
(ROLNIK, 2006, p.13).

E por isso que cartografia € movimento, constru¢cbes que se ddo de forma
dindmica. Tudo que é a priori ndo € deterministico, por isso ndo ha interacéo,
em que cada parte da a sua contribuicdo e completam uma espécie de
montagem, mas sim engendramento, que ocorre no choque dos corpos e sO
consegue ser captado pelo corpo vibratil, formando algo sempre novo e que
permanecera estavel até o proximo choque, hum movimento incessante de

desterritorializagdes e territorializagoes.
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Para clarificar o termo cartografia, Suely Rolnik faz uma analogia ao emprego
do termo para os gedgrafos e o diferencia de “mapa”, pois este “s6 cobre o
visivel” (ROLNIK, 2006, p.60):

A cartografia, diferentemente do mapa, € a inteligibilidade da
paisagem em seus acidentes, suas mutac8es: ela acompanha os
movimentos invisiveis e imprevisiveis da terra — aqui, movimentos do
desejo — , que véo transfigurando, imperceptivelmente, a paisagem
vigente (ROLNIK, 2006, p.62, grifo da autora).

Para os gedgrafos, a cartografia — diferentemente do mapa,
representacdo de um todo estatico — € um desenho que acompanha e
se faz ao mesmo tempo que os movimentos de transformacdo da
paisagem. Paisagens psicossociais também sdo cartografaveis. A
cartografia, nesse caso, acompanha e se faz ao mesmo tempo que o
desmanchamento de certos mundos — sua perda de sentido — e a
formulacdo de outros: mundos que se criam para expressar afetos
contemporaneos, em relagédo aos quais 0s universos vigentes tornam-
se obsoletos. Sendo tarefa do cartdgrafo dar lingua para afetos que
pedem passagem, dele se espera basicamente que esteja
mergulhado nas intensidades de seu tempo e que, atento as
linguagens que encontra, devore as que |lhe parecerem elementos
possiveis para a composicdo das cartografias que se fazem
necessérias. O cartdgrafo € antes de tudo um antrop6fago (ROLNIK,
2006, p.23).

O termo antropéfago é usado na obra em questdo ndo apenas no sentido que o
cartografo deva ler outros autores, mas sim devora-los, para que dentro do
corpo do cartégrafo o “devorado” possa ser “metabolizado”, possibilitando a
composicao de novas paisagens, por meio de um cartografo renovado, ja
diferente do anterior. Para a cartografia ndo apenas a leitura deve ser
devorada, mas também musicas, pinturas, filmes, tudo aquilo que sensibilize o
corpo vibratil. O fragmento abaixo ilustra com maestria a acep¢do do termo
antropofago:
Hé& outros casos, onde o estrangeiro em questdo ndo foi encontrado
pelo préprio cartégrafo e sim ja deglutido e metabolizado no interior
do corpo de um outro estrangeiro que ele devorou. E assim
sucessivamente: um outro, dentro de um outro, dentro de um
outro...(Por exemplo, muito de Spinoza que vocé encontrard aqui foi
incorporado indiretamente, através de pedacos desse pensador

presentes no corpo de Deleuze, no momento em que o cartégrafo o
devorou) (ROLNIK, 2006, p.25).

Assim, pode-se dizer que o anseio do cartégrafo € mergulhar no processo de
constituicdo dos territorios existenciais, em suma, no processo de constituicdo
da propria realidade, da qual ele faz parte inexoravelmente, mas para isso, “ele

sabe que ter4 de se aventurar pelos meandros do modo de producdo da
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subjetividade vigente na sociedade em que se deu tal processo” (ROLNIK,
2006, p.77).

Faz-se necessario sublinhar o quédo apropriada parece ser a abordagem
cartografica para a Ergologia (e vice-versa). Ambos requerem o envolvimento
do pesquisador na realidade a ser pesquisada (cartografada). Tanto o “objeto”
da ergologia — as situacdes de trabalho — quanto a questdo da micropolitica,
captavel somente pelo corpo vibratil, para a cartografia requerem a busca pelo
ndo explicito, pelas representacbes e valores contidos nas entrelinhas de
gestos, falas, pausas, siléncios, sorrisos, ironias, exigindo, para tanto,
sensibilidade e, sobretudo, isencdo de quaisquer preconceitos. Pode-se
arriscar a dizer que, assim como a cartografia, a ergologia também € amoral,
pois nenhuma das duas deseja mostrar o certo ou o errado, conceber modelos

ou buscar best-ways.

Por parte da cartografia, procurar referendar a utlizacdo desses dois
pensamentos tedricos, cartografia e ergologia, € absolutamente desnecessario,
uma vez que teoria, na concepc¢ao cartografica, também €& uma forma de criar,
compor a realidade, ou seja, teoria é cartografia:
Do mesmo modo, pouco importam as referéncias teoricas do
cartégrafo. O que importa € que, para ele, teoria € sempre
cartografia — e, sendo assim, ela se faz juntamente com as
paisagens cuja formacgdo ele acompanha (inclusive a teoria aqui
apresentada, evidentemente). Para isso, o cartégrafo absorve
matérias de qualquer procedéncia. Nado tem o menor racismo de
freqUiéncia, linguagem ou estilo. Tudo o que der lingua para os
movimentos do desejo, tudo o que servir para cunhar matéria de
expressao e criar sentido, para ele € bem-vindo. Todas as entradas

sdo boas, desde que as saidas sejam mudltiplas. (ROLNIK, 2006, p.65,
nota e grifos da autora).

Ferramenta indispensavel para esse processo de cartografia € o diario de
campo. Nele foram registradas ndo s6 as percepcdes sobre a atividade de
trabalho, mas também todas as informacdes correlatas ao tema da pesquisa,
sendo elas obtidas com colegas, professores, demais profissionais da ESF que
nao estavam na equipe selecionada etc. Trata-se de um coletivo de dados
preenchido com as impressdes, sensacoes, informacdes e fatos captados pelo

pesquisador.

Por fim:
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Restaria saber quais sao os procedimentos do cartdgrafo. Ora, estes
tampouco importam, pois ele sabe que deve “inventa-los” em fungéo
daquilo que pede o contexto em que se encontra. Por isso ele néo
segue nenhuma espécie de protocolo normalizado (ROLNIK,
2006, p.66, grifo da autora).

O dispositivo de trés pdélos de Schwartz e a postura cartografica acima exposta
se complementam, pois ambos conferem igual destaque a realidade que se
cria no processo da pesquisa. O coengendramento que se da entre
pesquisador e pesquisados ocorre, sob um olhar ergoldgico, no terceiro pdlo, o
polo das confrontacbes, ndo havendo, por isso, passividade, ou melhor, ela
poderd até existir, mas como uma postura deliberada do individuo em questéo,
de forma que coengendramento &, também, uso de si. Assim, a cartografia
possibilita ao pesquisador apreender os trés poélos do dispositivo citado,
viabilizando uma leitura muito mais contextualizada, e dindmica, dos processos
de subjetivacdo, dando voz aqueles que habitualmente sdo esquecidos pela

“gestao”.

Barros (2006, p.13) ao versar sobre o processo de construcdo do
conhecimento, faz a seguinte colocacdo, um tanto quanto adequada a este
momento:
Entendemos que conhecer é estar engajado na producdo da
realidade, mas também ¢é constituir-se neste engajamento, é
coengendramento de sujeito e objeto no ato do conhecimento. Nessa

direcdo, ndo ha nenhuma anterioridade, nenhuma garantia prévia no
ato de conhecer.

4.2 — DESENHO DA PESQUISA E CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Optou-se pela utilizacdo de um esboco, um Desenho da Pesquisa que trata dos
caminhos percorridos pelo pesquisador, pois tal recurso esquematico € capaz

de comunicar de forma clara os pontos centrais da pesquisa.

Inicialmente, o Desenho da Pesquisa (Figura 02) esta delimitado por uma linha,
representando o0 universo da pesquisa qualitativa, em que se deu a pesquisa
deste trabalho. Logo abaixo do tipo de pesquisa (qualitativa), estdo as
classificacbes da pesquisa, de acordo com as categorizacBes de Trivifios
(1987): Exploratoria e Descritiva, esta ultima sub-classificada como Estudo de

Caso.
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O Desenho da Pesquisa apresenta uma divisdo em trés grandes grupos:

Escolha do Local da Pesquisa, Coleta dos Dados e Tratamento dos Dados.

A Escolha do Local da Pesquisa pela Unidade de Saude da Familia de Jardim
da Penha obedeceu aos critérios geografico, estrutural e de acesso.

e Geogréfico: proximidade da USF tanto da UFES quanto do domicilio do

pesquisador, gerando ganho de tempo e reducéo de custo.

e Estrutural: a USF de Jardim da Penha se encontra em funcionamento ha
seis anos e conta com cinco Equipes de Saude da Familia (EqSF). Ha,
além de atendimento médico, assisténcia social, psicolégica e
odontolégica. Apresenta sala de estudo para os profissionais e salas
para palestras educativas a comunidade, definindo-a como uma unidade
bem estruturada. A diante, existe um topico que trata somente da

caracterizacdo da USFJP.

e Acesso: Tanto no primeiro contato, via telefone, com uma funcionaria da
unidade, quanto no segundo, visita ao diretor da unidade (ainda sem
autorizacdo para a pesquisa, apenas um “bate-papo”), mostraram-se

interessados e abertos a pesquisa, fator esse indispensavel ao bom

andamento de uma pesquisa de campo.

Durante os Contatos Iniciais, feitos por duas vezes a USF, apresentou-se, de
forma bem superficial durante conversas, o conteudo da pesquisa. O diretor da
unidade explicou que seria necessdria, para acesso a unidade e aos seus
dados, uma autorizacdo fornecida por um 6rgdo da Secretaria Municipal de
Saude (SEMUS): a Coordenacao de Educacédo em Saude (CES). Ao entrar em
contato com essa Coordenacéo, foi explicado que deveria ser protocolada no
Protocolo Geral da Prefeitura de Vitoria uma carta de solicitacdo de autorizacéo
de pesquisa, bem como o projeto contendo as caracteristicas gerais dessa e 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que deveria ser assinado por
agueles que fossem entrevistados. Assim foi feito. A documentacdo foi
protocolada sob o numero 5118/2006 e aproximadamente trinta dias depois a
pesquisa foi autorizada, ficando uma via com o0 pesquisador, uma via com a

SEMUS e uma via enviada a USFJP.
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Na USF de Jardim da Penha, seria selecionada uma Equipe de Saude da
Familia, dentre as cinco, com base no quesito tempo de formacéo e atuacdo
conjunta dos membros, buscando eliminar equipes menos experientes com
relacdo a atividade e aos pressupostos da ESF, o que poderia vir a
descaracterizar sua forma de atuacdo. Na pratica, entretanto, evidenciou-se
gue as cinco equipes tinham quase todos seus ACS (que sao os profissionais
em maior niumero nas equipes) atuando ha aproximadamente seis anos, que é
0 tempo de inauguracdo da Unidade. Assim, optou-se por uma equipe apos
conversa com as ACS que estavam reunidas e que demonstraram interesse
em participar e levar o pesquisador as visitas, de forma que essa escolha

ocorreu mais ao acaso do que obedecendo a requisitos técnicos.

No que tange a busca dos elementos da pesquisa e dos dados, foram
consultadas referéncias sobre os temas abordados na pesquisa: ergologia,
cartografia, ESF, Saude Publica, aléem de documentos do Ministério da Saude e
da Prefeitura Municipal de Vitéria. Na USF o pesquisador participou como
ouvinte (espectador) das Rodas de Educacdo Permanente (tal termo é

explicado adiante) e das Reunides da equipe escolhida.

Foi feita uma entrevista semi-estruturada com o diretor da USF, que objetivou
saber sobre a infra-estrutura da Unidade (financeira, recursos humanos,
medicamentos etc.), a visdo do gestor sobre as reunides mensais e como ele
considera a atuacdo das equipes. Tal entrevista teve a importancia de
conhecer a USF de Jardim da Penha, e seu funcionamento, bem como estreitar
os lacos entre pesquisador e direcdo, facilitando o acesso as pessoas e as

informacoes.

As impressbes do pesquisador, tanto na rotina diaria da USF, quanto nas
visitas domiciliares, foram registradas em diario de campo para serem
consultadas na etapa de andlise das informacdes ou quando se desejou saber
dos profissionais por que agiram de determinada maneira nas situacdes
vivenciadas, isso na etapa das entrevistas em profundidade, fazendo uma

espécie de validacao das inferéncias do pesquisador.

A equipe acompanhada era composta de seis ACS, uma auxiliar de

enfermagem, uma enfermeira (chefe da equipe) e uma médica. E importante
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ressaltar que essa equipe ficou seis meses sem médico, devido ao vencimento
de seu contrato, porém a substituicdo n&o fora realizada, o que ocasionou uma

série de situacfes que serdo abordadas a seu devido tempo.

Foram feitas entrevistas em profundidade com todas as profissionais
acompanhadas nas visitas, ou seja, todas as ACS e a enfermeira. Buscou-se
esclarecer, inicialmente, as informacdes sobre formacéo, tempo de residéncia
no bairro, atividade na ESF etc. Posteriormente, tentou-se apreender um pouco
da histéria de vida dos profissionais, dos seus valores, experiéncias, de fatos
que marcaram sua atividade e como lidaram com esses imprevistos, essa é
uma etapa fundamental para compreender como tais sujeitos fazem uso de si
no cotidiano, modificando, ou extrapolando, o prescrito. Essas validacdes foram
feitas através de perguntas diretas aos atores das situacdes, como também a
outros que nem sabiam do ocorrido, um tipo de “validacdo cruzada”, para tentar
captar informacbes que, por ventura, os profissionais nado estivessem

confortaveis para relatar.

Cabe frisar que a médica, integrante mais recente da equipe acompanhada,
recusou-se a fazer visitas com o pesquisador, mesmo depois deste ter lhe
explicado seu objetivo e ter dito que ja visitara com todas as ACS e com a
enfermeira. A justificativa dada pela médica foi que suas visitas “sdo bem mais
complexas que as outras”, ndo sendo, por isso, adequada a presenca do
pesquisador. Ndo se quer pdor em xeque a justificativa da médica, porém
acredita-se que o fato de ser recém chegada na USFJP e na equipe a tenha

deixado insegura, ndo permitindo o acesso ao seu trabalho.

A divisdo da pesquisa, conforme pode ser acompanhada no Desenho da

Pesquisa (Figura 02), obedece a seguinte ordem:

Dentro da USF de Jardim da Penha foi feita a primeira parte da pesquisa de
campo (12 fase, na Figura 02) que esta dividida em trés partes na secao da
Pesquisa de Campo: As Rodas de Educacdo Permanente, As Reunides das

Equipes e Cotidianos na USFJP.

Na 22 fase (Figura 02), “Acompanhamento da Equipe Selecionada”, estdo as

informagdes sobre as visitas domiciliares e entrevistas feitas com os membros
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da equipe, buscando conhecer um pouco de sua histéria e validar impressdes

do pesquisador.

Por fim, a fase de Tratamento dos Dados, em que os dados foram compilados,

as entrevistas transcritas e procedeu-se a analise do material a luz do

referencial teo6rico selecionado para a pesquisa e, ao final, teceu-se as

consideracoes finais.

Desenho da Pesquisa

Qualitativa

I (exploratéria/descritiva— Estudo de Caso)
Busca dos Elementos

Escolha do
Local da pesquisa

Contatos iniciais/
Solicitacdo de autorizagéo
a SEMUS

H 12 fase

USF 4—|—>

(atividades que ocorreram
na Unidade de Jardim da

—

Tratamento dos

Da Pesquisa
Dados
A Pesquisa de Documentos
Campo e
Bibliografia
A Pesquisa na USFJP USF e EqSF
As Rodas de Educacéo (12422 fases)

Permanente;

Cotidianos da USFJP: entrevista
com o diretor da Unidade,
situacdes presenciadas e outras
consideragoes;

Reunides da Equipe Selecionada.

Anélise das informacgoes

l

Penha)
22 fase
v <—|—>
EqSF

(acompanhamento da
Equipe selecionada)

P As Visitas Domiciliares

eacompanhamento das visitas
domiciliares;

eentrevistas em profundidade: dados
formais, historia dos profissionais e

validacdo das inferéncias obtidas
nas visitas.

* transcricdo das entrevistas;

* agrupamento das
informacdes do diério de
campo;

* anélise do material & luz dos
Referenciais: Ergologia, ESF e
abordagem cartografica,

= Consideracdes Finais.

Figura 2: Desenho da Pesquisa.
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5 — A UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA OTAVIANO RODRIGUES DE
CARVALHO

Inaugurada no ano 2000, a Unidade de Saude da Familia de Jardim da Penha
(USFJP) leva o nome do jornalista, fundador da Associacdo de Moradores de
Jardim da Penha e deputado estadual Otaviano Rodrigues de Carvalho (1955 —
1999). Foi a primeira USF do estado projetada para trabalhar dentro dos
parametros da ESF, ao contrario das outras unidades que eram postos de

saude e foram adaptados para USF.

Abrangendo o bairro de Jardim da Penha, tipico bairro de classe média, a
USFJP conta com cinco EqSF para atender a uma populagdo aproximada de
40.000 moradores e estima-se que algo em torno de 80.000 pessoas transitem
pelo bairro diariamente, por causa de trabalho e da Universidade Federal do
Espirito Santo, sdo numeros da Policia Militar, conforme informou o diretor na
Unidade. O bairro é dividido em cinco areas, uma equipe é responsavel por
cada éarea, e cada area é sub-dividida em micro-areas. Ha4, em Jardim da
Penha, 31 micro-areas e cada ACS é responsavel por uma delas, sendo que o

ACS necessariamente deve morar na micro-area em que atua.

A USFJP conforme sua carta de servicos, disponibiliza & populacdo da regiao

0S seguintes servigos:

e Servicos Médicos (médicos da familia/generalistas): consultas

agendadas, intercorréncias, visitas domiciliares e educacdo em saude;

e Odontologia: agendamento através de programas educativos e
preventivos como o Programa Sorria Vitéria® e Escovario e urgéncias

odontoldgicas;

e Enfermagem: consulta de enfermagem, supervisdo de servicos, visitas
domiciliares, educacdo em saude, injecdo de medicamentos, curativos,
nebulizacdo, imunizagdo, coleta de exames, pré-consultas e teste do

pezinho;

® Programa da Prefeitura de Vit6ria, no qual todas as criancas matriculadas na rede ptblica municipal
(escolas e creches) tém que passar, pelo menos uma vez ao ano, no setor odontologico da Unidade de
Saude do bairro onde a escola esta situada.
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e Agentes Comunitarios de Saude: cadastramento de familias, visitas

domiciliares e educacdo em saude;

e Servico Social e Psicologia: suporte para as equipes, atendimento em

grupos e consultas agendadas.

e Embora nédo esteja na Carta de Servi¢cos, constatou-se que duas vezes
por semana, as tercas e as quintas pela manhd, h& sessdes de

alongamento para os profissionais da unidade e para a comunidade.

As principais atividades na area de Educacdo em Saude e Acompanhamento
sdo: Saude da Crianca (nutricdo, vacinagdo, aleitamento), Saude do
Adolescente (drogas, alcool, DST/AIDS), Saude da Mulher (prevencdo ao
cancer de mama e de utero, planejamento familiar, DST/AIDS), Saude do
Adulto, ambos os sexos, (Hipertensdo arterial, diabetes, hanseniase,
tuberculose, dengue) e Saude do Idoso. A USFJP também distribui
medicamentos e marca consulta de especialidades, orientando os pacientes
aos Centros de Referéncias, locais em que se agrupam diversos consultérios

especificos: oftalmologia, ortopedia, cardiologia etc.

Para desenvolver essas atividades, a Unidade conta com 93 funcionarios assim

distribuidos:
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Profissional N.° Observacdes
Dois médicos sédo de apoio (pediatra e ginecologista) e vao a USF uma
Médico 7 vez por semana, ndo sdo das equipes. Os outros cinco sdo um de
cada equipe. Desses sete profissionais, somente um € efetivo da
SEMUS, os outros sao temporarios.
Dentistas 6 Dois efetivos da SEMUS, um efetivo da SESA e 0s outros trés sao
temporarios.
Atendentes de
consultoério 7 Efetivos da SEMUS
odontolégico
Tec”'cge‘:ﬁarl“g'e”e 1 Efetivo da SEMUS
Enfermeiros 5 Um por equipe. Todos efetivos, sendo que uma € da SESA.
Comﬁ%?trgr?ss de 31 Em média, seis por equipe. Cada um cobre uma das 31 micro-areas.
Satde Sao funcionarios da Céritas Brasileira. Todas sdo do sexo feminino.
Auxiliar de 6 efetivos, sendo que uma esta de licenca por tempo indeterminado,
Enfermagem 15 | outra esta cedida pela prefeitura de Cachoeiro de Itapemirim e 9 sdo
9 temporarios.
Elig?rfggifn 1 Efetivo da SEMUS.
Técnico de 5 Uma atua com os exames e outra na farmécia da Unidade. Uma
Laboratorio efetiva da SESA e a outra da SEMUS.
A dr':\il:\)i(éltlfartivo 2 Um temporario e outro da SESA.
pooente 1 Efetivo da SEMUS.
Servigos Gerais 4 1 efetivo (faxineira) e 3 de empresa terceirizada.
Vigilantes 4 Todos de empresa terceirizada.
1 fonoaudiéloga (efetiva da SEMUS), 1 nutricionista (temporaria), 1
Especialidades 6 psicéloga (temporaria), 1 profissional de educacéo fisica (efetiva da
P SEMUS), 1 assistente social (temporaria) e 1 farmacéutico (efetivo da
SEMUS).
Diretor 1 Efetivo da SESA
TOTAL 93

Quadro 02: Caracterizacao dos funcionéarios da USFJP. Fonte: levantamento técnico realizado
na Unidade em agosto de 2006.
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Teve-se acesso também aos dados do SIAB (Sistema de Informacédo de

Atencdo Bésica) referente ao nimero de pessoas cadastradas pelas cinco

equipes até junho de 2006:

N.° de pessoas
Equine’® Familias Masculino | Eeminino | Total | P°" ACS (cada | Usuérios com
quip Cadastradas EqSF contém 6 | Plano de Saude
ACS)

1 1.845 2.724 3.196 5.920 986 4.279 72,8%

2 2.051 2.819 3.782 6.601 1100 4406 | 66,74%

3 1.848 2.569 3.301 5.870 978 3.695 | 62,94%

4 2.141 3.016 3.907 6.923 1153 4,446 | 64,22%

5 2.426 2.978 4,155 7.133 1188 4,527 | 63,46%
TOTAL 10.311 14.106 18.341 32.447 - 21.353 | 65,80%

Tabela 01: Producéo das EqSF da USFJP até junho de 2006. Fonte: SIAB adaptado.

A analise da tabela acima é de grande importancia para a compreensdo de

algumas caracteristicas da Unidade.

A coluna “Usuarios com Plano de Saude” possibilita retratar a quantidade da
populacdo cadastrada que é denominada “SUS-dependente”, ou seja, a
diferenca entre o total de pessoas cadastradas e o total de pessoas com plano
de saude representa a populacdo que, em principio, seria a dos usuarios da
USFJP. Todavia, 0 que se observa no dia-a-dia da Unidade, conforme relato do
gestor, é que, tendo em vista a predominancia dos planos de saude
participativos, mesmo as pessoas com plano de saude vao habitualmente a
USFJP, seja para consultas de rotina, seja para tratamento dentario, exames
menos complexos etc. As pessoas possuidoras de plano de salde fazem seu
uso ou para consultar o especialista de confianca, ou para exames mais
complexos ou para internag¢des, ponto em que o SUS é calamitoso. Infere-se

disso que esses servicos basicos ofertados pela Unidade sdo, ao menos,

% A numeracdo das equipes na tabela ndo representa, necessariamente, a numeragéo correta das equipes,
conforme dito pelo gestor. Acredita-se que ele queria preservar a producdo de cada equipe.
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satisfatorios, tanto em relacédo a qualidade, quanto a espera para atendimento.
Faz-se necessério frisar que ndo se apurou a avaliagdo dos servigos da
Unidade sob a perspectiva dos usuérios, mesmo porque tal intento foge ao

escopo deste trabalho.

Outro ponto a ser observado é o dimensionamento de profissionais para a
populacdo da area de cobertura. A portaria do MS n.° 648/GM de 28 de marco
de 2006, o normativo mais atual que trata da matéria, preconiza da seguinte

forma a proporgéo habitantes/profissionais de saude:

Para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Saude da Familia em
grandes centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS
para até 30 mil habitantes, localizada dentro do territorio pelo qual
tem responsabilidade sanitaria, garantido os principios da Atencéo
Basica.

Para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos,
recomenda-se 0 parametro de uma UBS para até 12 mil habitantes,
localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade
sanitaria, garantindo os principios da Atencao Basica (BRASIL, 2006,
p.18).

Em outra parte do mesmo documento:

Sao itens necesséarios a implantacdo das Equipes de Saude da
Familia:

| — existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo,
4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes

[..];

I — Numero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacéo
cadastrada, com um méaximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS
por Equipe de Saude da Familia; (BRASIL, 2006, p.24).

Ao comparar 0os numeros propostos pela portaria acima e a tabela 01, vé-se
que a USFJP é responsavel por 32.447 habitantes, nimero superior ndo sé
para UBS com Saude da Familia, mas também para UBS sem Saude da
Familia. Nao existe equipe com menos de 5.920 pessoas, numero 48% maior
que os 4.000 habitantes de limite. Na coluna “N.° de Pessoas por ACS”,
incluida pelo pesquisador, percebe-se que essa propor¢do chega a um ACS
para 1188 pessoas e ndo hd nenhum ACS que atenda somente as 750
pessoas, conforme estipula o normativo. E necessario relatar que este nimero
€ apenas uma média feita para a pesquisa, mas perguntado ao diretor sobre
tais valores, ele disse que ndo estdo longe da realidade. O diretor da unidade

afirmou, também, que na inauguracdo da USFJP o bairro contava com
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aproximadamente 25.000 habitantes, hoje possui em torno de 40.000, mas as

mesmas cinco equipes originais.

Por causa desse dimensionamento elevado da proporcao
habitantes/profissionais, a USFJP desde abril de 2006 n&o cadastra mais
nenhum habitante, deixando de acompanhar uma parcela do bairro e, por sua
vez, jA mutilando a prépria ESF. As pessoas que sdo visitadas sdo aquelas ja
cadastradas e, caso alguém va a Unidade fazer algum exame e constate que
pertenca ao grupo das prioridades tragcadas para a Unidade, esse cidadao
passa a ser cadastrado para acompanhamento. A outra possibilidade de
cadastramento, atualmente, é a solicitacdo por parte do morador de uma visita
do ACS, possibilidade essa que ndo € bem divulgada, nem pelos ACS, nem na

propria Unidade, conforme a pesquisa constatou.

Por causa da falta de pessoal para atender ao bairro, foram estipuladas
prioridades para a Unidade pela SEMUS. Esse grupo de prioridades, dito
anteriormente, compreende, na USFJP, os diabéticos, os hipertensos, as

gestantes e criangas até cinco anos.

Voltando as proporcbes contidas na Tabela 01, quando se desdobra a
consequéncia desses numeros, chega-se a conclusdes que vao além do
excesso da carga de trabalho por profissional e a concomitante queda da
qualidade do servico. Uma vez que a Unidade ndo é mais capaz de fazer o
acompanhamento preventivo e a promoc¢ao da saude de forma adequada, a
populacdo passa a ir a Unidade, pois ela € a referéncia do bairro. Ou seja, o
modelo da ESF passa a ser revertido, porque a populagéo volta a procurar 0os
centros de saude para demandas espontaneas (caracteristica do modelo
hospitalocéntrico). Assim, € fundamental manter a proporcdo de profissionais

por habitante, sob pena do comprometimento da propria Atencéo Basica.

Durante o levantamento desses dados foi constatado o elevado niamero de
profissionais temporarios (contrato de apenas um ano), sobretudo médicos e
dentistas (Quadro 02) e perguntado ao diretor da Unidade quais os impactos
que esse tipo de vinculo acarreta para o trabalho desenvolvido e
conseguentemente para a gestdo da USFJP, ele afirmou que a rotatividade

causada por tal vinculo € um grande obstaculo e faz com que se perca a
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continuidade do trabalho do profissional com a equipe e da equipe com a
comunidade, fator central na proposta da ESF. Todos 0s cursos e treinamentos
ministrados ao profissional, para situa-lo dentro da proposta de prevencédo e
educacdo da Estratégia sdo perdidos e devem ser reiniciados do comeco

guando o profissional substituto chega a Unidade.

Merece destaque, também, o vinculo dos ACS. Eles sdo contratados, ndo da
prefeitura municipal ou do estado, mas da Caritas Brasileira que firmou
convénio com a prefeitura de Vitdria e outros municipios pelo pais. A Céritas
Brasileira faz parte da Rede Caritas Internationalis, rede da Igreja Catdlica de
atuacado social, composta por 162 organizacoes presentes em 200 paises e
territérios, com sede em Roma. Organismo da CNBB — Conferéncia Nacional
dos Bispos do Brasil, foi criada em 12 de novembro de 1956 e é reconhecida
como de utilidade publica federal (CARITAS BRASILEIRA, acesso em 27 set.
2006).

Ou seja, também séo profissionais temporarios e, por isso, ndo possuem as
prerrogativas que teriam se fossem efetivos. Todavia, desde fevereiro de 2006
foi publicada a Emenda Constitucional (EC) n.° 51/2006 que garante aos ACS o
vinculo com estados ou municipios, substituindo os contratos temporarios por
meio de processo seletivo publico. Embora a EC nédo tenha dado fim ao
problema de vinculo dos ACS, pois a Emenda ainda ndo foi regulamentada,
muito se avancou e essa conquista é, para este trabalho, interessante pois
demonstra a forca politica que essa categoria possui, conforme explicou o
diretor da USFJP. Ele disse que ndo hd como a ESF ser bem sucedida sem
levar em consideracdo o papel dos ACS e enfatizou a centralidade desses
atores no processo. “Eles, aqui no estado, ndo sabem a forca politica que
tém...”, completou se referindo ao movimento capitaneado pelos ACS

principalmente no Nordeste que culminou com a EC n.° 51/2006.

Os ACS conseguiram “costurar” um movimento que tinha apoio desde a ultra
direita até a esquerda radical. Isso por causa da natureza do seu trabalho:
intenso contato com as pessoas, servico tido como importante pela populacéo,
além de serem numerosos — aproximadamente 204 mil ACS no pais (BRASIL,
acessado em 26 out. 2006) e com grande penetracdo popular, pois atuam tanto
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em areas urbanas, com suas periferias, e areas rurais. Essa foi a explicacédo
dada pelo gestor da Unidade a respeito do peso politico da categoria e sua

capacidade de articulacéo.

Diante de tudo isso que foi exposto pelo gestor, pensava-se que os ACS eram
considerados em propor¢cdo ao “peso politico” atribuido a eles pela prépria
coordenacdo, mas isso nao ocorreu. “Conversando” com uma ACS (intitulada
para este trabalho de ACS1) sobre o dia-a-dia da Unidade, foi-lhe perguntado o
gue os demais profissionais pensavam sobre o trabalho das ACS. A resposta
foi surpreendente: “A gente aqui é pior que lixo, ndo levam a sério nosso
trabalho, nem o que a gente diz, mas isso vai mudar porque reclamamos com o
chefe na Roda”. A “Roda”, citada pela indignada ACS, é a Roda de Educacéo
Permanente, iniciativa da Coordenacdo de Educacdo em Saude (CES) da
SEMUS.

O pesquisador, entdo, interessou-se pela Roda e pediu autorizagdo para
freqUentar as reunides, o que foi prontamente atendido pelo gestor da Unidade,
fazendo, inclusive, esclarecimentos sobre essa, que ele chamou de
“experiéncia de co-gestdo da Unidade”. Na sec¢éo sobre a pesquisa de campo,

os elementos captados na Roda de Educacdo Permanente serdo expostos.
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6 — A PESQUISA DE CAMPO

Na saude, de forma especial, observar as renormalizacbes que ocorrem no
exercicio das atividades e que se dao pelos usos de si contribui para
desconstruir o mito de uma racionalidade cientifica incontestavel que esforcam
em atribuir as praticas dessa area. O campo, dessa forma, torna-se um local

privilegiado.

Exemplo disso esta na tese de doutorado de Rosana Horio Monteiro, intitulada
“Videografias do Coracdo: Um Estudo Etnogréfico do Cateterismo Cardiaco”,
defendida no Instituto de Geociéncias da Unicamp em 2001. Embora a autora
nado utilize o referencial tedrico da Ergologia, ela chega a conclusdao em seu
estudo, que acompanhou um grupo de cardiologistas em um hospital-escola
nos EUA sobre os diagndsticos baseados nas imagens geradas pelo
cateterismo, que as interpretacdes dessas imagens variam de acordo com a
posicao social do médico, formacgdo académica, local na hierarquia profissional,
experiéncia. Esses elementos funcionam como filtros que modificam o que eles
véem nas imagens (MONTEIRO, 2001). Ou seja, o diagnéstico, que € o
término de um processo que articula indmeras analises e escolhas é, portanto,
um tipo de uso de si mediado pelos aspectos acima (que para a Ergologia
podem ser sintetizados como a micro-histéria dos profissionais) e, por isso,

sujeito a variabilidade de individuo para individuo.

O que se buscou na parte de campo desta pesquisa foi captar esses momentos
de uso de si, que sofrem influéncia dessas micro-historias, permeadas por
valores, e que reconfiguram as normas antecedentes nas atividades de

trabalho, colocando sub judice “padrdes” de gestéo.

Seguindo o esquema do “Desenho da Pesquisa” (Figura 02), apresentado no
capitulo 04, o material de campo sera exposto dividido em duas partes. A
primeira, que se refere a Unidade, intitulada “A Pesquisa na USFJP”, que
contém as seguintes sub-sec¢des: Roda de Educacdo Permanente, Cotidianos
na USFJP e Reunibes da Equipe Selecionada. A segunda, que diz respeito as
visitas com os profissionais, intitulada “As Visitas Domiciliares”. As informagdes

fornecidas nas entrevistas com o0s profissionais acompanhados estao
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colocadas nas duas partes e o texto frisara quando ela tiver sido obtida na

entrevista.

6.1 — A PESQUISA NA USFJP
6.1.1 — As Rodas de Educacéo Permanente

As Rodas de Educacdo Permanente sdo reunides mensais que ocorrem com
as equipes da Unidade e demais funcionarios. Como o dia-a-dia da Unidade é
intenso, ndo ha como todos os profissionais pararem para as reunides, assim,
as equipes 2 e 3 compdem uma Roda e as equipes 1,4 e 5 compdem outra

Roda, sempre ocorrendo em dias diferentes.

Estdo presentes nessas reunifes além de os membros das equipes, o diretor
da Unidade e um profissional da CES, que atua como um facilitador da Roda.
No caso da Roda da USFJP, esse profissional € um médico ginecologista que

atende na Unidade uma vez por semana.

7

A proposta da Roda de Educacdo Permanente é criar um momento de
discussdo dos processos de trabalho da prépria Unidade, em que todos
tenham a oportunidade de expor suas percepc¢des, duvidas e reclamacgdes. O
facilitador sempre repetia a necessidade de conhecer as rotinas da Unidade e o
fluxo de trabalho dos demais setores, como marcacao de consultas, de exames
etc. pois dessa forma todos teriam uma nogdo mais completa da Unidade e
poderiam dar informacfes precisas aos usuarios, ganhando tempo e
melhorando o atendimento®®. Ainda na Roda, as informacdes sdo atualizadas
sobre procedimentos, leis e assuntos gerais, experiéncias de outras unidades
sdo compartilhadas. E um espaco “democratico” para pensar melhorias na
Unidade e no trabalho dos profissionais, talvez por isso, o diretor, que €
formando em Administracdo pela UFES, a caracterize como uma “experiéncia

de co-gestao”.

10 Uma dentista da Unidade durante uma reuni&o da Roda, disse que parecia existir “duas unidades dentro
de uma”, uma vez que as pessoas da odontologia ndo sabiam o que ocorria com relacdo a parte médica,
nem sequer eram capazes de dar qualquer orientagdo sobre horarios basicos de funcionamento e que o
mesmo problema existia com relagdo a odontologia, sendo por isso, duas unidades totalmente separadas.
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Embora seja um local em que todos devam falar, isento de hierarquia, o

acompanhamento dessas reunifes demonstrou que a discussdo sempre é

polarizada ou pelo diretor, ou pelos médicos e, as vezes, pelos dentistas

presentes. Rarissimas sdo as colocacdes de outros profissionais. O proprio

arranjo como se sentam no circulo ja demonstra tal separacdo: os médicos ao

lado do diretor, junto com o “facilitador” (que € médico), os ACS todos lado a
11 «

lado com enfermeiras e os Agentes de Controle de Zoonoses™, “o0 pessoal da

Dengue”, juntos em outro lado do circulo.

Infelizmente, o pesquisador pbéde, apenas, acompanhar duas reunibes da
Roda, ocorridas em setembro e outubro de 2006, pois apds essa Ultima,
inUmeras contingéncias causaram a suspensao das Rodas. Primeiro foram as
férias do facilitador, depois a intensificacdo das atividades de fim de ano e, ja
em janeiro de 2007, as férias do diretor da Unidade. Importante relatar que
quase todos os profissionais quando entrevistados disseram que a Roda de
Educacdo Permanente € de grande importancia, mas a falta de regularidade
compromete sua capacidade de contribuir para as questdes da USFJP.
Excecédo foi a ACS5, que disse “Gracgas a Deus nao t4 tendo a Roda, aquilo é
uma perda de tempo”. Questionada sobre essa posicdo, ela recuou, tentando

atenuar o que dissera, relatou que as colocagdes dos agentes ndo séo ouvidas.

A situacdo de incerteza das datas das reunides da Roda foi muito criticada
pelos entrevistados. Na data das entrevistas, principio de janeiro de 2007,
ninguém sabia dar qualquer informag&o sobre a proxima Roda, nem ao menos
uma previsdo. Ficou notério que a continuidade, o permanente da Roda de
Educacdo Permanente € amplamente ignorado, minando um momento que
poderia gerar bons frutos para a Unidade, conforme também constataram os

profissionais entrevistados.

Sobre as Rodas acompanhadas (uma com cada grupo de equipes),
evidenciou-se que o saber técnico-cientifico dos profissionais médicos e
dentistas, institucionalizado como o certo, o legitimo para falar em nome de

todos, inibe as manifestacbes dos demais profissionais que sdo 0s que

1 Esses agentes ndo sdo da USFJP, embora sejam contratados da PMV. A Unidade serve como Ponto de
Apoio para guarda de material, encontros e discussoes. Eles também participam da Roda.
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diariamente estdo na “linha de frente”, mesmo tendo estes oportunidade de se
pronunciarem. N&o que a Roda seja por isso desnecessaria, mas imposicoes
sécio-culturais, de um tipo de saber que gera poder, restringem seu potencial.
Eis outro desafio para as praticas e politicas de saude, remetendo,

invariavelmente, a complexa questdo da multiprofissionalidade das equipes.

Nem todas as USF de Vitéria tém a Roda de Educacdo Permanente e as
existentes se encontram em diferentes estagios de desenvolvimento, conforme
relatou o0 médico da CES. Ha Rodas ja bastante desenvolvidas e que em breve
publicardo suas experiéncias sob a forma de producdo académica. Merece

destaque a Roda de Educacédo Permanente da USF da Praia do Sua.

O bairro Praia do Sua possui uma peculiaridade em seus habitantes: um
grande numero de familias cujos homens vivem de pesca. Dois problemas séo
ali constatados: um elevado indice de alcoolismo entre os pescadores, 0 que
culmina com elevado nivel de violéncia contra as mulheres. “Ou os pescadores
estdo no mar, exercendo seu oficio, ou estdo em terra alcoolizados”, assim,
colocou o facilitador da Roda ao relatar essa experiéncia. Os profissionais
daquela unidade, com a ajuda de académicos de psicologia (contribuicéo
fundamental, conforme frisou o facilitador) desenvolveram um projeto, em que
a Roda teve e tem relevante destaque, de acompanhamento e orientagdo néo
s6 do pescador, mas de toda a familia, buscando atenuar esse quadro e

obtendo resultados animadores.

A Roda de Jardim da Penha teve seu inicio em outubro de 2005, encontrando-
se, por isso, em uma fase bem mais inicial. Um assunto discutido na primeira
Roda acompanhada pelo pesquisador chamou atencdo. Os hipertensos e
diabéticos ao consultarem os meédicos na USFJP recebem medicacdo, em
geral, suficiente para seis meses, assim, ap0s esse periodo, com o término da
medicacgédo, retornam a Unidade para nova avaliacdo e buscar mais remédios.
E uma forma de forcar o acompanhamento desses pacientes. Todavia, as
enfermeiras podem, ao examina-los e constatando um estado de normalidade,
carimbar a receita e liberar a medicacdo por mais um periodo. Esse

procedimento ndo deve ser feito continuamente, € necessario que 0 paciente
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retorne ao médico para que, apds essa consulta de enfermagem, ele volte a

examinar o paciente.

O gue foi levantado na Roda por uma médica, em tom acusatorio, € que ha
enfermeiras que ndo estdo avaliando tais pacientes, pois “0os conhecem”.
Simplesmente liberam a medicacdo, porque marcar consulta é dificil,
demorado... e continuou dizendo possuir pacientes que nunca foram por ela
examinados, ou seja, ficam recebendo medicacédo diretamente por consulta de
enfermagem. Terminou colocando que “caso 0 paciente venha a O6bito, néo

serei eu a responsabilizada”.

Sobre essa questéo, o gestor alertou a todos sobre a gravidade da situagéo e
destacou a importancia de seguir o procedimento correto, ou seja, 0

cumprimento da norma antecedente.

Embasado no cabedal tedrico antes apresentado, sabe-se que somente a
obediéncia ao prescrito jamais resolvera esse problema e, certamente, ira gerar
outros. As causas e circunstancias que levam as enfermeiras a tais condutas
devem ser analisadas e compreendidas. As singularidades, as micro-histérias
dessas concessdes de medicamentos feitas pelas enfermeiras devem ser
consideradas. Nado se quer justificar tal pratica, mas mesmo que seja para
recrimind-la, extingui-la e propor outra em seu lugar, o conhecimento mais

aprofundado desses usos de si se faz obrigatoério.

Um problema de tamanha complexidade ndo pode ter como solugdo um
“apenas sigam a norma”. Isso € gerir em um plano irreal, simplista e que ao
nao ir as causas de tal procedimento, apenas atenuara, momentaneamente, o
atrito presenciado na Roda entre médica e enfermeiras e o pior, o problema do

acompanhamento dos pacientes, o cerne da discusséo, nao sera resolvido.

Para pedir esclarecimentos sobre tal pratica, o pesquisador conversou com
uma enfermeira da USFJP, mas que ndo é a enfermeira da equipe
acompanhada. Ela, ndo muito a vontade, falou que esta pratica varia de equipe
para equipe, pois como todos 0s usuarios sdo moradores do bairro, logo
pertencem a uma area que tem uma equipe responsavel e, conseqientemente,

um meédico responsavel, que acaba “estabelecendo critérios”. Tais “critérios”
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foram compreendidos mais tarde, na entrevista com a ACS2, que narrou que
h& enfermeiras que preenchem as receitas e as levam para os médicos
assinarem, como se eles estivem prescrevendo. “Tem enfermeira que é
enfermeira ha 30 anos! Eles (os médicos) que confiam nelas assinam sem nem

ler, mas tém outros que nao fazem nada disso, gostam de tudo certinho”.

Essa enfermeira acabou confessando que a enfermeira da equipe
acompanhada “realmente exagera”. passa medicacdo por prazos longos e
medicacbes que ndo poderia passar, pois tudo o que elas podem fazer como
enfermeiras estd regulamentado na portaria 18/2002 da SEMUS. Essa
enfermeira disse que a segue de forma inexoravel. Tal portaria permite que
remédios como os de verme, anticoncepcionais, Tilenol, por exemplo, possam
ser prescritos por enfermeiras, mas medicacdo para diabéticos e hipertensos

nao, nem aspirinas (A.A.S.).

Ao buscar esclarecimentos sobre os motivos que levavam a enfermeira da
equipe selecionada a exagerar, 0 pesquisador descobriu que a equipe em
questao ficou, nada menos, que seis meses sem médico. Ela se via diante do
dilema: ou manda o paciente para fila de consulta, ou ela mesmo liberava a
medicacdo, mediante sua avaliacdo. Por diversas vezes a segunda alternativa
foi escolhida, mesmo que fugisse ao protocolo estabelecido pela portaria
18/2002.

E interessante perceber que quando se abandona a andlise pontual, focada na
profissional que ndo cumpre a norma e parte-se para uma visao mais ampla,
compreende-se a razdo de sua conduta, ficando evidente a parcela de
responsabilidade da Organizacdo. Se a enfermeira ouvisse a recomendacao do
diretor da USFJP de seguir a norma, qual seriam as consequéncias? A mais
Obvia é o “engessamento” do fluxo de atendimentos, algo que repercutiria em

diversas areas da Unidade.

Ai reside a importancia de se conhecer as restricbes que se apresentam ao
trabalhador e, posteriormente, compreender como e por que ele faz uso de si

proprio.
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Muitos desses pacientes que foram medicados pela enfermeira, ja eram por ela
conhecidos, como afirmou a ACS6 em sua entrevista, o que facilita as
avaliacdes que ela executa, 0 mesmo pode-se dizer da experiéncia, uma vez
que a profissional em questdo é formada e exerce seu oficio ha 34 anos,
segundo informacdes da prépria em sua entrevista. Perguntada sobre a
liberacdo de medicamentos, ainda na entrevista, foi curioso constatar que a
enfermeira relatou que apenas libera os medicamentos que constam na
resolugdo 18/2002, negando o fato de liberar remédios para diabéticos e
hipertensos, algo que é de conhecimento de todos na Unidade. Fato este que
demonstra que a enfermeira sabe que seu procedimento foge as normas,
portanto ela nega como forma de se preservar, mesmo 0 pesquisador deixando
bem claro que nenhum nome seria divulgado e que o interesse da pesquisa
nao era de realizar nenhum tipo de auditoria nos procedimentos da Unidade.
Eis sua fala, visivelmente constrangida:
N&o, ndo...eu, todas as enfermeiras, s6 podemos passar 0os remédios
gue constam na resolucdo 18/2002. A nao ser quando o médico ja
receitou o remédio para hipertenso ou diabético e, quando ele volta,
nés liberamos por mais um tempo, depois da nossa avaliagdo. Agora,

receitar medicacdo pra esses pacientes, sem ter passado pelos
médicos nédo, isso é proibido.

Ainda sobre essa situacdo, a ACS1 disse que ha muitos pacientes que
preferem consultar enfermeiras a consultar médicos. Perguntado o porqué, ela
disse ter as enfermeiras, muitas vezes, mais experiéncia do que os médicos.
Infelizmente, o pesquisador ndo pbéde acompanhar consultas, seja com
médicos ou com enfermeiros, pois se trata de um momento reservado, em que
assuntos intimos sdo abordados e as vezes pacientes até se despem, porém,
acredita-se que ndo apenas a experiéncia contribua para essa preferéncia, mas
também a cordialidade e o cuidado dispensado ao paciente estejam entre as

causas dessa preferéncia'®.

Na segunda reunido da Roda o pesquisador presenciou uma discussao
acalorada entre enfermeiros, dentistas e o diretor da Unidade. Este, ao cobrar

melhoras em procedimentos, com o objetivo de melhorar o atendimento,

12 0 pesquisador, certa vez, ao entrar na sala de estudos dos ACS, local em que ocorrem as reunides das
EqSF, e pedir para participar da reunido, mesmo estando previamente autorizado pela coordenacéo,
percebeu claramente o “ar” de desaprovacédo da médica da equipe, enquanto que a enfermeira gentilmente
prestou esclarecimentos e colocou-se a disposi¢éo.
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comecou a ser criticado pelos dentistas e, posteriormente, pelos enfermeiros,
dizendo que faltavam recursos para executar um atendimento decente. O
diretor replicou afirmando que as solicitagbes de materiais e medicamentos
(alvo das reclamacdes anteriores) estavam sendo feitas e que era para ser feito
o melhor dentro das possibilidades. Os animos ficaram exaltados por um
tempo, mas depois, com a intervencdo do facilitador, a Roda voltou ao seu

curso normal.

Na entrevista com a ACS1, que se referiu a Roda como um local de “lavar
roupa suja”, foi possivel entender um pouco mais sobre o que estava por tras

do conflito acima relatado.

Ela, que disse conhecer o diretor de longa data, antes mesmo da Unidade,
relatou que o mesmo é militante do Partido dos Trabalhadores (PT) e como, em
outubro de 2006, ocorreram as eleicbes, 0 debate politico estava em pauta.
Grande parte dos profissionais da Unidade apoiava um candidato do Partido da
Social Democracia Brasileira (PSDB), que a veio a se eleger Deputado Federal,
pois ele € médico, ja fora Secretario de Estado de Saude e vice-governador.
Além disso, sua irma atua como médica na USFJP. Percebendo movimentos
de propaganda eleitoral na Unidade, como distribuicdo de bottons, o diretor
proibiu tais procedimentos, o que foi interpretado por alguns profissionais,
como um favorecimento a corrente petista. Assim, o atrito presenciado na Roda

refletia, também, um conflito ideoldgico-partidario.

Como dito anteriormente, o vinculo empregaticio dos ACS é um assunto de
extrema importancia para ESF. A noticia que se espalhava pela Unidade, as
vésperas da eleicdo, era que o candidato a deputado acima relatado, se eleito,
iria em Brasilia lutar pela regulamentacdo do vinculo dos agentes. Sua irma
mobilizou as agentes da USFJP e pediu que essas convidassem agentes de
outras unidades para uma “pequena reuniao” em sua casa, na qual o candidato
em meio a um “lanchinho”, iria expor sua forma de atuacdo no Congresso.

Enfim, cenas que refletem o atual quadro politico brasileiro...
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6.1.2 — Cotidianos na USFJP

Colocou-se no bojo dessa secdo terciaria todos os eventos que foram
presenciados quando o pesquisador estava na Unidade cartografando o seu
dia-a-dia, as conversas com funcionarios, intercorréncias que aconteciam e a
entrevista semi-estruturada com o diretor da USFJP. As demandas
espontaneas que eram levadas aos consultérios né&o puderam ser

acompanhadas, pelos motivos antes explicados.

A USFJP esta localizada em uma das principais avenidas do bairro, possuindo,
inclusive, ponto de Onibus em sua frente, o que facilta o acesso dos
moradores. Logo na entrada, percebe-se um ambiente que se esforga para ser
alegre, tendo muitos cartazes coloridos e quadros de criancas alegres (que tém
nos rodapés propaganda de laboratérios). A Unidade possui um layout bem

distribuido em dois andares, contando também com um espacoso elevador.

Em meio aos ACS, que possuem uma camisa bem caracterizadora, e aos
profissionais de jaleco branco, encontram-se 0s usuarios que se concentram na
recepcgdo, situada logo na entrada da Unidade. H& um numero elevado de
confortaveis e novas cadeiras espalhadas frente a recepcao, aos consultérios e
a sala de vacina, de forma que o pesquisador nunca presenciou usuarios em
pé por falta de assento, mesmo no horario “de pico” que é entre as 08h00 e as
09h00.

Os dias séo geralmente corridos, sendo muitas vezes dificil para falar com os
profissionais, tanto as ACS, quanto as enfermeiras e o proprio diretor, pois
sempre estavam ocupados com alguém, ou alguma coisa. Foi em um desses

costumeiros dias atribulados que foi feita a entrevista com o diretor da Unidade.

Durante entrevista, foram contadas em um espaco de aproximadamente uma
hora e quinze minutos, nada menos que quatro interrupcdes de naturezas

variadas.

O diretor foi, primeiramente, avisado que o sugador da cadeira odontoldgica
nao estava funcionando. Ele, entdo, procurou o telefone da manutencéo desse
equipamento e orientou sobre a mudanca na ordem dos atendimentos

odontolégicos, para que 0s pacientes que nado necessitassem do sugador
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fossem atendidos primeiramente. Apdés aproximadamente dez minutos, ele
retorna para a entrevista que, posteriormente, € novamente interrompida pela
faxineira que disse ndo encontrar a extensdo elétrica da geladeira da cantina.
Mais uma vez, ele saiu para resolver o problema... minutos depois, retorna.
Quando, entdo, um dentista abre a porta e disse que estava com um paciente
querendo autorizac&do para tratamento especial, o diretor o orientou'®. Reinicia-
se a entrevista e, transcorridos alguns minutos, uma mulher abre a porta
perguntando pelo diretor. Ele se apresenta e ela falou que precisava fazer uma
nebulizacdo, mas estava sem a receita e a enfermeira ndo queria deixa-la fazer
e a encaminhou para a coordenacdo. Ele negou dizendo que ndo seria
possivel, pois na receita contém a posologia do medicamento, ela ponderou
afirmando saber a dose “de cabeca” e ele, ja sem paciéncia, encerrou com um

enfatico “sem receita ndo é possivel”.

Sobre esse Unico episodio, pode-se constatar uma dependéncia dos
profissionais em relacdo ao gestor. Quanto a nebulizacéo, a propria enfermeira
deveria dizer que sem a receita ndo ha como, pois é a receita que isenta a
Unidade de qualquer responsabilidade futura em caso de complicacbes com a
paciente. E o tipo de demanda que n&o tem necessidade de chegar a
coordenacao para ser negada. Ter o diretor que ligar para pedir manutencéo de
equipamento, reorientar o atendimento (alids, baseado apenas no bom senso),
procurar a extensdo da geladeira, acabam por desvia-lo de sua funcéo:
elaborar maneiras de otimizar a Unidade e cuidar de questbes em ambito
gerencial, e ndo ficar durante todo o dia resolvendo qualquer tipo de problema.
Talvez por isso, que ele tenha se queixado que somente no fim de semana,
quando ele estd pescando, que consegue pensar como diretor, pois durante o
dia-a-dia ele trabalha, em suas palavras, na “filosofia do bombeiro: apenas

apagando incéndios”.

Também nessa entrevista, o diretor relatou que os funcionarios da recepcao,
segundo ele o “grande gargalo” da Unidade, sdo da area de saude, na maioria

auxiliares de enfermagem e ficam responsaveis pela marcagdo de consultas,

13 Essas autorizagBes dizem respeito a tratamentos mais caros e s6 sdo dadas quando o dentista atesta a
necessidade. No caso em questéo, o paciente j& queria tal autorizagdo antes de o dentista consulté-lo, para
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arquivamentos, geracao de relatérios quando solicitados pela coordenacéo.
Mas isso causa problemas, pois os profissionais da area de salude passam a
ndo atuar em sua area e sim em uma area mais administrativa e, em
consequéncia disso, o gestor diz que esses profissionais ficam desmotivados e
ndo fazem levantamentos, relatérios a contento, pois lhe respondem que esse
tipo de servigo ndo sabem fazer: “dizem pra mim, o que eu sei € medir pressao,

dar vacina, eu ndo sei fazer esse relatoério”.

Evidencia-se, diante disso, obstaculos a resolutividade da Unidade. Ou se
substituem os funcionarios de saude, por funciondrios aptos ao servico
administrativo-burocréatico, que uma recep¢do de unidade de saude requer
(opcao bastante remota, pois demandaria novas contratacdes), ou exige-se um
esforco da coordenacdo para sensibilizar os ja atuantes da importancia do
servigo da recepcao e a contra-partida, sem duvida, da qualificacdo para tanto,
quando nao a tiverem. O reconhecimento do problema, mas sem ataca-lo, que
foi a impresséo sentida com relacdo a esse assunto, € tdo prejudicial ao servi¢co

da Unidade como seu completo desconhecimento.

Também interessantes foram as coloca¢des sobre como as caracteristicas da
populacdo do bairro Jardim da Penha acabam influenciando o préprio cotidiano
da Unidade.

O horario de trabalho das ACS comeca a partir das 08h00 da manha, mas
como nesse horario muitos moradores estdo dormindo, ou arrumando a casa,
as ACS aguardam até as 09h00 na Unidade para iniciarem as visitas. Uma
agente também relatou que as sextas-feiras a tarde evitam fazer visitas, pois
como sexta € o dia da faxina e as donas de casa se cansam, muitas que ficam
em casa a tarde gostam de dormir. Apos as 11h30 também as ACS néo fazem
visita, por causa do almoco. Nessas situacBes o0os moradores recebem os

agentes “de cara feia”, conforme relatou a ACS1.

No periodo das 08h00 as 09h00, segundo informacfes das agentes nas
entrevistas, elas colocam o servi¢o burocratico em dia, preenchendo o Boletim

Unico de Producdo (BUP), atualizando prontuéarios, verificando o livro de

agilizar o tratamento. O diretor disse para o dentista examina-lo e se fosse necessario, dar tal autorizacao,
como preconiza o procedimento.
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solicitacdo de cadastro, para saber se ha algum morador a ser cadastrado na

micro-area do agente.

O bom nivel de escolaridade da populacdo do bairro também foi destacado
pelo diretor: “tem morador que chega na consulta com um monte de paginas
impressas sobre a doenca que pesquisou na Internet, entrega pro médico e diz
pra ele: eu t6 com isso, sO falta dizer pra ele o que prescrever na receita’”.
Sobre a afericdo de pressdo para hipertensos, o diretor disse que o MS
preconiza que seja aferida duas vezes por semana, mas como ha hipertensos
que sabem dos riscos de uma elevacgao subita de presséo, eles vao a Unidade
para medir a pressdo, em alguns casos, quatro vezes num mesmo dia! Nao é
dificil imaginar o impacto de demandas como essa no servico da Unidade,

ainda mais porque os profissionais ndo podem se recusar a atendé-los.

Por fim, vale ressaltar a deciséo da dire¢édo da Unidade a respeito de marcacao
de exames preventivos e de tratamentos dentarios. Para marcar tais
procedimentos clinicos, o morador deve assistir a uma palestra educativa
ministrada por profissionais da Unidade e, ao término dessa, as consultas sdo

agendadas apenas para os presentes.

Conversando com uma enfermeira da USFJP sobre essa pratica, ela disse que
é fundamental trabalhar a dimensdo da informacdo na comunidade e isso é
feito com essas palestras curtas e objetivas, pois antes havia a crenca que a
saude dependia apenas do que o médico iria dizer na consulta e a medicacéo
resolveria o problema, tratava-se da compreensdo meramente biolégica da

doenca.

N&o se pode negar que tal pratica esta muito mais alinhada a proposta da ESF.
Para tratamento odontolégico € o mesmo processo. Sobre isso, uma dentista
relatou na Roda de Educacdo Permanente que ao direcionar um morador para
a palestra, na qual iria receber informacdes inclusive sobre escovacéo, ele se
enfureceu e disse que a dentista insinuava que ele ndo sabia sequer escovar
os dentes, 0 que demonstra que a crenga nos tratamentos como Unica forma
de solucionar os problemas de salde, ignorando a prevencdo, ndo acomete

apenas os profissionais, mas também a populacéo.
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Foi presenciado, também, na USFJP, enquanto o pesquisador aguardava uma
agente para visita, uma outra agente, que nao fazia parte da equipe
selecionada, comunicando a uma empregada doméstica sobre o seu
descadastramento da Unidade. A empregada tinha ido solicitar consulta com a
psicologa. A Agente perguntou-lhe, logo no inicio da conversa, onde ela estava
trabalhando, pois era sabido que a doméstica ndo estava mais na casa dos
patrées que foram os responsaveis pelo seu cadastramento. A empregada
disse que estava trabalhando, agora, como diarista em vérias casas, mas ainda
em Jardim da Penha. A Agente perguntou onde morava a empregada. Esta
disse que morava em Andorinhas, um bairro proximo a Jardim da Penha. A
ACS explicou-lhe que ela deveria ser cadastrada, por isso, em Andorinhas,
mas ndo em Jardim da Penha, pois esses dados chegariam ao Ministério da
Saude e descobririam que ela esta cadastrada em duas unidades, algo que é
proibido. A doméstica comecou a narrar as situacdes dificeis que tem passado,
fazendo com que a agente pegasse 0 encaminhamento a psicologa e dissesse
“vou ver o que posso fazer’. A gquestdo de cadastramento de empregadas

domésticas sera abordada novamente a frente.

Em outro dia, mais uma situacdo que deve ser relatada foi presenciada
enguanto o pesquisador esperava 0 inicio de uma das reunides da equipe

acompanhada.

Agentes de outra equipe aguardavam sua enfermeira-chefe no auditério e,
como estava muito calor no dia, as agentes da equipe acompanhada dirigiram-
se também para la no intuito de esperar a reunido comecar. O auditério possui

ar condicionado, sendo, por isso, um ponto de encontro entre as agentes.

Um agente, ndo integrante da equipe acompanhada, informou as demais que a
Prefeitura da Serra (municipio adjacente a Vitoria) ndo aguardou a resolucao
do problema dos vinculos empregaticios dos ACS em ambito nacional,
migrando todos, por meio de decreto, de terceirizados para celetistas (regime
de trabalho regido pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas — CLT) e, ainda,
equiparando os salarios dos ACS ao dos Agentes de Controle de Zoonoses

(ACZ), uma vez que estes ganham mais e sdo funcionérios da prefeitura.
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Os Agentes de Controle de Zoonoses sdo responsaveis pelo combate, no
municipio, de doengas como dengue, raiva, controle de ratos etc. Em Vitoria,
eles receberam um abono de fim de ano no valor de R$1.500,00, conforme
narraram as ACS nesse “encontro” e as agentes de saude, ndo, pois ndo sao

funcionarias da prefeitura.

Indignadas com a situacao e ndo poupando criticas a Prefeitura de Vitéria, as
ACS comecaram a dizer que o trabalho dos ACZ s6 é possivel pois “por tras”
existem as ACS, uma vez que agueles ndo moram nos bairros e muitas vezes
tém acesso permitido as residéncias somente quando estdo juntos dos ACS,
ou quando estes ja avisam ao moradores que “o pessoal da dengue” vira. A
ACS2, sobre isso, na sua entrevista relatou: “Os casos de dengue cairam
bastante aqui no bairro, todo mundo fala que foi por causa do ‘pessoal da
dengue’, mas a gente foi importante, ndo so eles, coisa que muita gente nao

ve”.

Para a gestdo da Unidade, administrar esse tipo de atrito € algo de extrema
complexidade, uma vez que a questdo do vinculo e, conseglentemente, a
diferenca salarial de funcdes correlatas, estdo além do seu escopo de acéo.
Porém, o fato dos demais profissionais e a propria comunidade ndo reconhecer
o papel das ACS nos bons resultados alcancados no combate a dengue,
consoante relatou a ACS2, é algo que merece atencao da direcédo, pois 0 que
esta implicito nessa fala é a necessidade de terem o reconhecimento de seu
trabalho como algo importante, o sentimento de serem Uteis & ESF e ao bairro,
algo que se torna especialmente relevante quando se fala em saude, uma vez
que o rotulo de cientificidade, de sistema especializado, confere status apenas
a médicos, a dentistas e a enfermeiros (quando muito), atribuindo um papel

totalmente coadjuvante a profissionais como os ACS.

6.1.3 — As Reunides da Equipe Selecionada

Foram acompanhadas trés reunides da equipe selecionada, que, oficialmente
deveriam ocorrer uma vez por semana, mas, na pratica, observou-se que

ocorrem com bem menos frequéncia. As reunides mais agitadas séo as de fim
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de més, nas quais a producdo mensal € consolidada no relatério por equipe
para se obter o total da Unidade e o respectivo envio a SEMUS, & SESA e ao
MS.

As demais reunibes sao geralmente breves. Em duas que foram
acompanhadas a enfermeira passou informacdes sobre campanhas e oficinas
e, enquanto isso, as ACS atualizavam seus cadernos e preenchiam
prontudrios, o que demonstrou que tais reuniées eram mais um tempo para
“pbr em dia” o servigo burocratico. Nenhum caso de paciente foi discutido em
equipe, 0 que ocorria, no maximo, era algum ACS perguntando se determinado
morador comparecera ao preventivo, pegara resultado de exame etc. Essas
duas reunifes nao tiveram grandes contribuicdes, embora tenham evidenciado
que tais momentos sdo mal utilizados. A ACS2, em sua entrevista, quando
perguntada se as reunides ndo eram para tirar dlvidas sobre casos mais
complexos, uma vez que estdo todos reunidos, ela disse: “Quando é um caso
mais complicado, a gente ndo espera a reunido, ndo, ja pega a Carmem (nome
ficticio da enfermeira) pelo corredor, conta pra ela o que ta acontecendo e ja

pergunta o que tem que fazer.”

A terceira visita foi mais interessante, pois houve uma recomendacdo da
direcdo da unidade para que as equipes elaborassem um Plano de Acéo para o
ano de 2007 e, ap0s o plano por equipe, as consideracdes seriam consolidadas
no Plano de Agéo da USFJP.

As equipes tiveram um més para elaborar o tal plano, e, justamente no ultimo

dia, o dia da reuniao acompanhada, é que foram produzi-lo.

Essa reunido foi bem mais extensa: marcada para as 14:00hs, iniciou-se
apenas as 14h40 e durou até 17h15. Nao que se tenha produzido muito nesse
interim, pois a médica da equipe levou uma caixa de salgadinhos e, em meio
aos assuntos pertinentes, todos comiam, bebiam e falavam temas alheios ao

da reuniao.

A metodologia do Plano de Acéo € baseada no que chamam de “Matriz GUT” —
Gravidade, Urgéncia e Tendéncia. O interessante foi que apenas uma, das
cinco enfermeiras das equipes, recebeu o treinamento para elaboragcdo do
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plano de acdo com base nessa matriz, de forma que a enfermeira da equipe
acompanhada ndo a dominava plenamente, encontrando, inclusive, dificuldade

para explica-la ao pesquisador.

A enfermeira que recebera o treinamento, e que ndo € da equipe selecionada,
passou as demais as informacdes sobre a utilizacdo da matriz. A matriz possui
uma série de itens como “Saude da Populacdo Idosa”, “Estrutura Fisica”,
“Materiais e Equipamentos”, “Necessidade de Aperfeicoamento dos
Profissionais”, “Medicamentos”. Para cada item desses, atribui-se uma nota
nos trés aspectos: Gravidade, Urgéncia e Tendéncia, sendo o significado de
cada nota, dentro de cada aspecto, explicado sob a forma de legenda na

matriz.

Ao final da atribuicdo de pontos, os itens sdo classificados em ordem

decrescente, assim, 0s mais pontuados surgem como as prioridades da equipe.

Para a reunido, a enfermeira ja chegou com a planilha toda pontuada, ou seja,
com as prioridades estabelecidas. Argumentou que ja fizera para “ganhar
tempo”. A planilha possui também uma folha para especificar os itens
pontuados como prioridade e colocar as datas de realizacdo das acbes. A
enfermeira disse aos demais membros da equipe que nao iria colocar as datas,
pois caso nao fosse possivel cumprir, ndo haveria problema, o que demonstra

descrédito em relacdo ao Plano de Acéo.

O pesquisador observou que as prioridades quando desdobradas continuavam
extremamente superficiais e genéricas, como este exemplo no item
“Necessidade de Aperfeicoamento dos Profissionais” a equipe elegeu como
prioridade “Capacitacdo em saude da crianca, do adulto, do idoso, do
adolescente e da mulher”. Sem pontos especificos, sem ordem de qual

capacitacao deveria ser primeiro ministrada e, como ja dito, sem datas.

Na solicitacdo de materiais, as ACS alegaram que os moradores diabéticos que
necessitam tomar glicose reclamam muito das agulhas, pois sdo muito grossas,
sendo, por isso, importante providenciar agulhas mais finas, observacgéo que foi
anotada pela enfermeira. Solicitaram também que aumentasse os tipos de

medicamentos ofertados pela Unidade, pois a variedade é muito pequena e
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ndo possui medicamentos mais modernos para o tratamento de hipertensos e
diabéticos. A médica, sobre isso, disse: “isso € um sonho, nunca vai acontecer,

mas vamos pedir, entao”.

Muitos tépicos foram explicados pela enfermeira, sempre dizendo: “eu coloquei

iISS0...” e perguntava se 0S outros integrantes concordavam, a maioria
balancava a cabeca afirmativamente, de forma bastante passiva. Excec¢ao foi a
ACS4 que levantou uma questdo que gerou comentérios. Ela disse que o pré-
natal feito na Unidade é muito bom, mas quando chega a hora do nascimento
da crianga, a USFJP encaminha para a maternidade Pré-Matre (mantida por
instituicdo filantropica e que atende gratuitamente) mas la, muitas vezes os
médicos mandam voltar, pois ainda ndo esta na hora, causando uma série de

complicacbes a parturiente.

A médica explicou a situacdo dizendo que pelo fato de ser uma maternidade de
acesso publico, os leitos sdo escassos, por isso, 0s médicos sO internam a
mulher quando esta no chamado “periodo expulsivo”, ou seja, a crianca esta na
iminéncia de nascer, 0 que, segundo ela, € muito arriscado, pois em caso de
uma gravidez mais complicada tal procedimento pode colocar em risco a

integridade da mae e da crianca.

Tal ponto foi anotado, como uma prioridade de “melhorar a recepcao dos
encaminhamentos de gestantes para parto”. A analise dessa situagao
demonstra, mais uma vez, o quao complexo e interdependente é o sistema de
saude, pois, ao possuir uma estrutura reticular, uma vez que um ponto dessa
rede apresenta um mau funcionamento, essa disfungé@o repercutird em outros
pontos. De outra forma, foi isso que a ACS4 relatou ao dizer que o pré-natal é
feito a rigor, mas ao chegar em outro ponto da rede as acdes la executadas
podem comprometé-lo. E necessario frisar que tal observacdo fora feita por
uma ACS, que percebeu uma questdo, externa a Unidade, que comprometia o
servigco por elas desenvolvido, algo que comprova a posi¢cado defendida nesse
trabalho de que as agentes ndo sdo apenas corpos passivos, simples
cumpridoras de normas, mas tém contribuicbes a dar para a propria

resolutividade do sistema.
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Outro ponto colocado no Plano de Acéo, por pedido da médica, foi a énfase
nos exames preventivos de colo de Utero e mama. A médica se ateve nesse
ponto por muitos minutos, versando que estava assustada com a incidéncia
desses dois tipos de cancer nas mulheres em Jardim da Penha, nimero que,

segundo ela, vem aumentado. Em tom autoritario ela falou:

As moradoras daqui acham que o0 negécio é brincadeira, eu tb
assustada com o namero de mulher com cancer aqui... a cada seis
pacientes marcadas pra preventivo vem apenas uma, elas ndo tém
consciéncia...vocés (ACS) tém que pegar esse pessoal pelo braco e
trazer pro preventivo. Pode perguntar pra as que estdo com cancer,
quando foi o ultimo preventivo, eu duvido que tinha alguma que fazia
regularmente, o preventivo faz uma diferenca tre-men-da!

Sobre isso, a ACS4 fez uma comparacéo interessante. Como quase todos o0s
exames e consultas na Unidade, ha, antes, a obrigatoriedade de se assistir a
uma palestra educativa para, ao término dessa, serem marcados 0s exames ou
consultas, inclusive as odontoldgicas. O que narrou a ACS4 foi que, nos dias
das palestras e marcacéo de tratamentos odontoldgicos o auditério fica lotado,
com pessoas até do lado de fora, porém nos dias do preventivo, muito poucas
comparecem, o que demonstra que, como dentista é algo caro e mais urgente,
as pessoas comparecem, mas em caso de preventivo, as mulheres ndo o

consideram importante, sempre o protelando.

Em relacdo ao Plano de Acao, feito as pressas, ficou claro que muitos dos
integrantes da equipe nao atribuiam muita importancia, pois nem se inseriam
nas conversas, como foi o caso da auxiliar de enfermagem e de alguns ACS.
Todavia, idéias muito pertinentes surgiram, como um curso de capacitacao
para cuidadores de idosos (home que se da as pessoas que acompanham o
dia-a-dia dos idosos) o que demonstra a validade do documento,
principalmente se fosse levado a sério, inclusive pela USFJP/SEMUS que ndo
deu o treinamento sobre a metodologia para todas as enfermeiras-chefe da

equipe, como frisou a enfermeira da equipe.

Excetuando-se essa Ultima, percebeu-se que essa equipe nao atribui muita
importancia as reunides, sobretudo apdés o relato da enfermeira que
confidenciou ao pesquisador que aquela era a Unica equipe que nao fazia, nem

tinha, ata das reunides de equipe.
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6. 2 — AS VISITAS DOMICILIARES

Para compor esta parte da pesquisa foram visitados 19 domicilios, sendo trés
com a ACS1, trés com a ACS2, trés com a ACS3, trés com a ACS4, trés com a
ACS5, dois com a ACS6 e dois com a enfermeira, que estava junto com a
ACS1. Néao foi realizada nenhuma visita com a auxiliar de enfermagem (que
também so visita junto com as ACS), pois ela ndo estava visitando, uma vez
que havia ficado envolvida com a recepcdo da unidade e marcacdo de
consultas, cobrindo outra auxiliar que estava de férias. Nao houve visita com a
médica, conforme explicado anteriormente, de modo que, dos nove integrantes
da equipe selecionada, foram feitas visitas com sete, incluindo todas as ACS

da equipe.

Neste tdpico, conforme explicado anteriormente, estdo as situacfes
presenciadas nas visitas mais pertinentes a este trabalho, bem como sua
eventual complementacéo com relatos obtidos nas entrevistas, que objetivaram
exatamente validar, esclarecer e enriquecer a etapa de acompanhamento das

visitas.

As Agentes Comunitdrias de Saude estdo numeradas nesta pesquisa de
acordo com a ordem em que o0 pesquisador as contactou. Assim, a ACS1 foi a
primeira a ser contactada, a ACS2 a segunda e assim progressivamente.
Embora a ACS1 tenha sido a primeira, ela logo apds conversar com o
pesquisador saiu de férias, por isso, as primeiras visitas foram feitas com a
ACS2. Quando a ACS1 regressou, as visitas em sua companhia foram

iniciadas.

Acompanhou-se a ACS2 em trés visitas. Todas essas residéncias eram de
idosos hipertensos e/ou diabéticos. A ACS2 trabalha na USFJP desde sua
inauguracdo ha seis anos e € moradora do bairro ha mais de vinte anos,
conhecendo, por isso, grande parte dos moradores de sua micro-area. Casada
e com um filho de nove anos, a ACS2 pareceu ser a mais jovem ACS da

equipe acompanhada.

J& na primeira visita feita com essa ACS, teve-se no¢do de quao complexo é o
trabalho por eles desenvolvido. No caminho para essa residéncia a ser visitada,
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a ACS2 contou que estava levando remédios para uma senhora idosa e
hipertensa, algo que é proibido, segundo a prépria, mas como a ACS2 ja a
conhece e a acompanha hé& cinco anos, periodicamente ela traz a medicacao.
A senhora em questdo, de 85 anos, mora com a neta e o bisneto, porém fica a
maior parte do dia sozinha, pois ambos saem pela manha, o bisneto chega da
aula ao meio-dia e a neta somente a noite. Essa senhora, de acordo com a
ACS2, realiza todas as atividades domésticas (limpa, lava, passa etc.) e se
locomove perfeitamente, entretanto apresenta duas resisténcias as solicitacdes
da ACS: nado faz nenhuma restricédo dietética, comendo absolutamente de tudo

€ nunca sai de casa.

O pesquisador presenciou as duas solicitacfes sendo feitas & moradora, pois
ela relatara que estava com as pernas inchadas por causa da presséao alta. Ao
divagar sobre a importancia de ndo comer alimentos gordurosos, algo que a
senhora gosta e tem habito, ela respondeu em tom maternal para a ACS2:
“ah... eu ndo vou deixar de comer 0 que gosto nesta minha idade, minha filha”.
A ACS tentou, entdo, outra abordagem, dizendo que néo é preciso deixar de
comer, mas apenas reduzir a quantidade, de forma gradual. A simpatica

senhora abaixou a cabeca e com um sorrisinho a balangou de forma negativa...

A ACS explica-lhe a importancia de sair de casa, dar uma volta no quarteiréo e
passear, pois ficar o dia inteiro dentro de casa faz mal, além da necessidade de
tomar sol, mas a senhora novamente refuta, dizendo: “Eu ja conheco isso tudo

por ai, ndo gosto de ficar andando, eu gosto mesmo € de ficar em casa”.

Por mais que a ACS2 tenha dito que haveria uma Festa da 32 Idade na USFJP,
com palestra, atividades, a moradora demonstrava-se irredutivel. Ficou clara a
necessidade de uma abordagem ndo sO pontual (na senhora da situacdo
acima, apenas), mas em toda a familia, como preconiza a ESF, pois, dessa

maneira, ha muito mais “forca” para mudar esses habitos.

Ainda sobre esse caso, 0 pesquisador, alguns dias ap0s essa visita, retornou
ao diretor para atualizar alguns dados e aproveitou para lhe perguntar se eram
as ACS que levavam medicamentos aos acamados. Ele, visivelmente surpreso,

respondeu apos uma breve pausa, que € proibido tal procedimento e que o0s
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familiares do acamado devem retirar os remédios na unidade, deixando

transparecer, no entanto, que reconhece a existéncia de tal pratica oficiosa.

Em outro dia, o pesquisador presenciou a ACS3 retirando medicacdo na
farmacia da Unidade, com receita. Ao aborda-la, a agente disse, muito a
vontade, que iria levar o remédio a uma idosa, comprovando que a entrega de
medicamentos € uma pratica comum e de conhecimento de todos, inclusive da
direcdo que permite a retirada de tais medicamentos na prépria farméacia da
Unidade, mas perante a apresentacdo da receita, conforme a mesma ACS

relatou.

A ACS2, em sua entrevista, quando falava sobre a entrega de medicamentos
aos moradores disse que nao via porque ser proibido, uma vez que eles
sempre estdo perto das residéncias. O interessante foi que ela relatou que a
direcdo da Unidade esta pensando em proibir, “de verdade”, pelo seguinte

motivo:

O problema é que tem morador que tem filho ou neto que bem
poderia pegar o remédio na Unidade, mas como sabem que a gente
leva em casa, eles acabam se acomodando, ai ndo da...eu acho que
€ pra gente levar sim, mas sé pra quem realmente ndo tem como
pegar aqui.

Outra visita que merece relatar foi a um casal de idosos na qual a senhora é
hipertensa e tivera recentemente um problema de trombose, ficando por isso,
com o corpo repleto de hematomas e o marido, por sua vez, também é

hipertenso e diabético.

No momento da visita estavam em casa apenas a senhora e a empregada
doméstica. A senhora disse que estava tomando os remédios para a trombose
e comecou a lamentar sobre a situacédo do esposo, pois “a pressao alta a gente
toma remédio e pronto, mas a diabete ndo tem cura, nem remédio”. A ACS2
explicou que ha o controle, por meio de medicacao e principalmente por meio
de alimentacdo saudavel. Ao tocar nesse ponto, a senhora afirmou ter
descoberto que o marido estava comendo doce escondido. Ela chegou a essa
conclusao ao limpar o banheiro e perceber que a urina respingada ao lado do

vaso sanitério estava grossa, com um aspecto de melado, por causa do acguUcar.
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Ela o pressionou e descobriu que, ultimamente, ele tem *“obrigado” a

empregada a fazer doces escondidos.

A agente explicou detalhadamente que diabético ndo pode comer arroz, por se
tratar de carboidrato, principalmente arroz doce, sobremesa preferida do
marido, nem feito com adocante, pois esse foi 0 atenuante usado pela esposa.

A ACS chamou a atencdo inclusive da empregada.

A dona da casa disse também que ele estava com uma ferida no pé, algo que
alarmou visivelmente a ACS que pediu que ele fosse a Unidade para que a
enfermeira o examinasse e disse que feridas nos pés de diabéticos requerem
muita atencdo, por causa da dificuldade de cicatrizacdo. Nesse momento, a
agente comecou a contar a historia de seu pai, que falecera ha cinco anos em
consequéncia do diabetes. Ela falou que o pai também comia doce escondido,
as vezes colheres de acgUcar puro e ainda “gostava de uma cachaga”. Explicou,
por fim, pormenorizadamente a forma como o diabético deve lavar o pé,

enxugando-o entre os dedos.

O fato de a ACS2 ter perdido o pai por causa do diabetes fez com que sua
postura frente a pacientes com essa doenca seja muito mais séria e atenciosa.
Ao contar sobre o falecimento do pai, ela conclui “diabete ndo € brincadeira”.
Acompanhando outras agentes que visitaram moradores diabéticos, percebeu-
se que nao tém a mesma preocupacdo, 0 mesmo zelo. Essa experiéncia,
contida na historia da ACS2 acabou por renormalizar parte de sua pratica

profissional.

Em todas as trés residéncias visitadas com essa ACS, notou-se a gentileza e
afeto com que é tratada. Uma moradora chegou a presentea-la com uma

pequena lembranca por ela propria confeccionada.

As trés moradoras contaram casos de sua vida que nada tinham a ver com
questdes de saude, como por exemplo, formatura do neto, briga com filho,
acidente de transito sofrido pela nora, vida financeira da familia (inclusive
citando cifras). Esse didlogo € de grande importancia, tanto para as pessoas
gue “desabafam”, que tém na visita do ACS um momento de quebra da rotina

diaria (todas as trés moradoras visitadas passam a maior parte do dia, todos 0s
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dias, em casa), quanto para as ACS que podem captar situacdes que
necessitem mais atencdo, a exemplo do morador diabético com uma ferida no

pé, como se presenciou.

E um trabalho de escutar o que os moradores querem e tém a dizer. Percebeu-
se que as ACS muito mais ouvem do que falam. Esse vinculo entre ACS e
morador passa a ser, por isso, estreito e franco, o que acaba legitimando as
ACS para dar conselhos e sugestdes ligados a saude dos moradores,
facilitando essa dificil tarefa de mudar habitos. Sdo as ACS que escutam
informag¢des muito mais intimas sobre vida sexual, adultério, depressao, que
nao dariam a nenhum outro profissional que ndo tenha um contato intenso

como esse das ACS.

Para ilustrar uma cena dessas, a ACS1 relatou um caso de adultério, contado a
ela pela esposa traida, a qual cuida do marido adultero que esta em fase final
da vida, por causa do diabetes:
Eles ha muito tempo ndo transam mais, ela me disse, desde que
descobriu que ele traia, por isso ela ndo queria fazer o (exame)
preventivo de colo de Utero, tem gente que acha que s6 quem transa
tem que fazer preventivo, mas quando o médico examinou ela,

descobriu um nddulo na mama, fez o exame e é cancer, tudo por
causa do marido.

A complexidade desse tipo de atividade, ilustrada nas situa¢des acima, esta no
esforco feito pelas ACS para que os moradores substituam habitos que
cultivam a vida inteira. Esmiucando essa questdo, no “Novo Dicionéario Aurélio”,
em sua primeira definicAo do verbete habito, este € apresentado como: “1.
Disposicao duradoura, adquirida pela repeticdo freqiente de um ato, uso,
costume [...]” (FERREIRA, 1975, p.717). Tal definicho remete a escolhas
tomadas no curso de uma vida e como ja se sabe, escolhas sdo baseadas em
valores, ai reside a dificuldade: a mudanca de habitos, passa,
necessariamente, pela mudanca de valores ha muito sedimentados nas micro-

historias desses cidadaos.

Dessa forma, os agentes comunitarios mobilizam seus saberes e suas
experiéncias de vida, inclusive relatando casos pessoais (o falecimento do pai

diabético, por exemplo), para tentar transformar a postura dos moradores
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perante a propria vida, numa demonstracdo plena daquilo denominado uso de

Si.

Com relacdo a esses saberes mobilizados e colocados a prova nessas
situacdes, percebeu-se que o0 saber técnico, biolégico ocupa uma posicao
secundéria. Nenhuma das ACS acompanhadas, em suas orientacfes
utilizavam “explicacfes estritamente cientificas” para convencer 0os usuarios a
mudar seus habitos. Aconselhavam, sugeriam, sempre baseadas no senso
comum: o paciente diabético ndo pode comer arroz doce, porgue tem
carboidrato, que é acucar, porque ird fazer mal, a cabeca ir4 doer, as pernas

incharao.

Provavelmente, nem todos os ACS e nem a maior parte dos usuarios dominam
esse saber técnico e essa € uma explicacado para o fato de ndo o utilizarem
tanto. Mas ha ACS que possuem o nivel médio completo (o requisito é o ensino
fundamental completo), mas que preferem uma linguagem mais coloquial, pois
acreditam que assim procedendo, as instrucbes serdo mais facilmente
alcancadas. A ACS6, em sua entrevista, falou, quando perguntada sobre seu

trabalho, que:

E complicado quando a gente pega morador que € analfabeto, ou
semi-analfabeto. E pra piorar, quando € assim e ainda mora sozinho...
‘ichi’...eu tenho que me desdobrar pra explicar como tem que fazer
pra tomar o remédio, marcar o exame, sabe? Explicar de um jeito que
ele entenda.

Fica notério como o elemento “comunicacdo” ocupa lugar de destaque na
atividade dos ACS, o que a torna ainda mais complexa, pois esse é um ponto
gue nao €é sequer citado nos normativos que tratam da ESF e nem recebem

qualquer tipo de orientacao nesse sentido.

A ACS1, de 50 anos, casada e mae de dois filhos, trabalha na USFJP ha seis
anos. Antes de ser agente, a ACS1 era corretora de seguros, segundo a
mesma, ganhava bem mais, porém vivia estressada e doente. Alguns meses
apos a inauguracdo da Unidade a agente de saude que atuava na micro-area
da ACS1 pediu demisséo e ela foi, entdo, convocada. A agente, caracterizando

a micro-area que atua, disse ser uma regido nobre, com maioria dos moradores
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da classe média alta 0 que gerou no principio resisténcia ao seu trabalho, pois

nao conseguia acessar facilmente a esses moradores.

Recentemente, ela se mudou para um apartamento que fica fora da micro-area
em que atua, mas ainda em Jardim da Penha, porém a ESF preconiza que o
ACS, obrigatoriamente, more na micro-area, 0 que gerou atritos pois outras
agentes falavam com ela para trocar de regido, uma vez que ja tinha
acontecido essa situacdo com outra ACS e ela tivera que mudar, embora o

diretor na Unidade na época fosse outro e ndo o atual.

Sobre esse episadio, ela narrou:

[...] por ser uma &rea nobre aqui em Jardim da Penha, o pessoal ndo
abria a porta pra mim nao, foi dificil conseguir que eles deixassem eu
fazer as visitas, agora que eu ja conheco todo mundo, que t6 aqui ha
seis anos eles querem que eu mude? De jeito nenhum...vai 14 vocé
ou qualquer outra pessoa fazer visita, ndo sobe (nos apartamentos),
ndo. Eu ja até conversei com o diretor e disse: td acontecendo isso e
isso. Ele disse, faz o seu trabalho e fica tranquila.

Durante o periodo da pesquisa a agente falou que estava sem pacientes
graves em sua micro-area, perguntado o que ela compreendia como grave, ela

respondeu que considera graves 0s pacientes acamados.

Pelas ruas do bairro, a ACS1 cumprimentava pessoas e conversava com
alguns moradores, as vezes com abragcos e beijos calorosos. Sobre os
moradores das residéncias visitadas, a agente pareceu possuir uma grau de
intimidade consideravel, o que é importante para seu tipo de trabalho. A ACS1
informou que novembro é o més da mulher e estava programado para o dia
sete de novembro um mutirdo de exames preventivos de cancer do colo do
Gtero na Unidade com palestras educativas, assim, nas visitas ela perguntava

também a data do ultimo preventivo e incentivava as moradoras a participar.

Sobre o trabalho de Agente de Saude, a ACS1 disse que é gratificante, mas
exige muito do corpo, pois andam bastante e sobem muitas escadas. Ela falou
que ja operou um joelho e estd com problema de coluna em decorréncia de
suas atividades. Embora a ACS1 tenha negado que a acessibilidade do imével
seja um critério para sua selecdo do local a ser visitado, nas trés visitas feitas

em sua companhia, duas foram em prédios com elevadores e apenas um foi
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em edificio s6 com escada, porém a senhora visitada morava no primeiro

andar.

Dentro da j& explicada “validacdo cruzada”, o pesquisador questionou a ACS3
sobre as agentes que tém problema de coluna ou joelho e se isso interferia no
trabalho delas. A ACS3 comentou:

Ah...tem agente que tem problema mesmo...de coluna, de joelho,
porque a gente anda muito, o dia todo, sobe escada, desce escada.
Quem tem problema, assim, sabe, evita prédio sem elevador, casa
muito longe, vai s6 quando tem que ir mesmo.

Essa informacdo dada pela ACS3 atestou que a ACS1, possuidora de
problemas ortopédicos, sente a necessidade de se poupar fisicamente, ou seja,
0 uso que ela faz do préprio corpo acaba por influenciar diretamente o seu
trabalho, pois os usudrios da micro-area dessa agente que moram em locais
sem elevador ou mais distantes recebem menos visitas dos que 0s que

habitam em residéncias mais acessiveis.

Sdo exatamente em tais residéncias sem elevadores, de dificil acesso, que
moram as pessoas de rendas mais baixas, que s&o, em tese, as mais
necessitadas desse servico publico. Em sintese, ilustra-se como o0 uso
parcimonioso do préprio corpo impacta diretamente na resolutividade da

Estratégia.

Esse fato evidencia o quao dependente a ESF esta dos ACS. Todo o sistema
que contém a Unidade, os profissionais, 0s programas preventivos-educativos
tém sua capacidade de resolutividade restringida pela decisdo de um ACS,
afetando, como visto na Tabela 01, centenas de moradores. Ndo se condena,
de forma alguma, essa preservacdo do proprio corpo praticada pela ACS, o
que se deseja é evidenciar a capacidade de renormalizacdo dos ACS e como
isso influencia o servico prestado pela USFJP e mais, como para muitos
moradores 0 ACS é o Unico contato com a Unidade, a representacdo que
fazem do servico de saude da Unidade é consequéncia da periodicidade das

visitas, da qualidade desse contato entre agente e morador.

Na véspera da visita em que o pesquisador acompanhou a ACS1, ela disse
gue visitou uma moradora de meia idade que tem cancer no intestino e que ja

sofreu trés cirurgias, mas tem enfrentado complicagGes no tratamento. Ela n&o
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quer sair de casa, nem receber visitas. A Unica profissional da Unidade que
teve contato com ela, até aquele momento, foi a ACS1 que “diagnosticou”
depressao. A agente, entdo, levaria o caso para a enfermeira que € a chefe da
equipe, discutiriam e a ACS1 adiantou que solicitaria a visita da psicéloga para

ajudar a moradora.

Nessa situacdo, uma série de procedimentos serdo tomados em consequUéncia
desse “diagndstico” da ACS, mas efetuar tais avaliacbes sobre o estado de
saude dos moradores ndo faz parte das atribuicbes dos agentes, mesmo
porgue nao tém a qualificacdo necesséria para tanto. O ACS é, muitas vezes, o
primeiro contato do morador com o sistema de saude, a “porta de entrada”
daquele e, no caso em questao, tal diagndstico foi feito baseado na experiéncia
e tempo de servico da agente que levara para sua equipe mais um caso de

paciente em depressao.

Esse julgamento que € feito pela agente, independente de estar correto ou
equivocado, da a nitida diferenca entre o trabalho prescrito e o trabalho real, e
mais, para usar uma expressao de Giglio-Jacquemot (2005), coloca em cena
“atores invisiveis” em termos da estrutura formal que acaba por ignorar sua
capacidade de renormalizacdo, seu poder, de forma que o0s rumos do
tratamento/acompanhamento poderéo ser influenciados por esse primeiro

julgamento, por esse “diagndstico” inicial.

Na entrevista com essa agente, quando perguntado como foi o desenrolar
desse caso ela respondeu que a paciente melhorou muito e estava muito feliz,
pois j& fizera varias se¢cbes de quimioterapia e seu cabelo ndo caira. A ACS1
disse que a psicéloga nao foi visita-la, sem muita seguranca, a Agente alegou
que foi porque a paciente tem a psicologa do plano de saude. Retornando ao
assunto da necessidade de preventivos, abordado pela médica na reunido da
equipe, a ACS1 contou que essa paciente sO fizera o0 exame porque uma
amiga sua marcou e a “obrigou” a ir, depois que descobriu que aquela
evacuava sangue. Mesmo nessa situacdo a paciente, que € advogada e
professora, recusava-se a procurar um médico, o0 que demonstra que a

resisténcia ndo existe apenas nos pouco instruidos.
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Na primeira visita feita com a ACS1, uma moradora foi encontrada nas
proximidades de seu prédio e a agente comecou a conversar e perguntar sobre
o irmdo que sofre de Mal de Parkinson e que vem se recuperando de Sindrome
do Panico, algo que o manteve sem sair de seu apartamento, no estado do Rio
de Janeiro, por dez anos. Tal sindrome foi conseqiéncia de constantes

assaltos que sofrera em seu trabalho como caixa de banco.

Moram em um belo e grande apartamento as duas irmas e o irmao, que €
casado, mas suas irmas o trouxeram do Rio de Janeiro mesmo a contragosto
da esposa que, segundo a irmd mais velha, por ser “evangélica fanatica”,
recusava-se a procurar ajuda especializada além de tranca-lo em casa para ir
aos cultos. As irméds, uma por volta dos sessenta anos e a outra com
aproximadamente setenta, ndo tém nenhum problema de saude e cuidam do
irmao, também na faixa dos sessenta, com a ajuda de duas enfermeiras que se

revezam.

A irma mais velha disse que ele, quando sob os cuidados da esposa, ficava o
dia todo sentado em frente a televisdo, chegando a desenvolver um quadro de
desnutricdo e desidratacdo e passou a se locomover apenas por cadeira de
rodas. Por causa de uma queda em casa, foi internado e as irmas o trouxeram
para Vitoria. Ele vem apresentando melhoras significativas, pois ja esta

andando e conversando, algo que nao fazia.

O homem teve acompanhamento de fonoaudidloga, faz tratamento
fisioterapico, além do seu médico particular. A ACS1 falou sobre a psicologa da
Unidade, inclusive elogiando-a. O interessante foi que a ACS1 sugeriu néo
apenas ao irmdo consultar a psicéloga, mas também as duas irmas, pois a
profissional de psicologia pode ajuda-las na dificil tarefa de dedicar grande
parte da vida a cuidar do irm&o. Apoés a visita, o pesquisador interessado em
conhecer um pouco mais a Agente e a concepcao que ela faz de seu trabalho,
perguntou-lhe por que é importante acompanhar ndo s6 o paciente, mas
também a familia. Ela respondeu que o trabalho dos agentes comunitarios é
um trabalho de prevencéo e que, por isso, busca-se cuidar ndo s6 do paciente,
mas também de seus familiares, evitando que mais pessoas adoecam e

melhorando a propria qualidade da assisténcia que as irmas dardo ao irmao.
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Ficou claro o discurso da ESF. Credita-se isso ao fato, informado pela propria
ACS1, que os agentes nos ultimos meses estdo fazendo uma série de cursos,
ministrados tanto pela SESA, quanto pela SEMUS, que se inserem na logica de
Educacdo Permanente, também situada no bojo das propostas da ESF. A
Roda de Educacdo Permanente também contribui, por meio de “reforcos”

frequentes, a reafirmar os principios da ESF.

O domicilio visitado em seguida foi em um prédio de quatro andares ocupado
por completo pela mesma familia. A visitada foi a matriarca dessa familia, com
87 anos, e que ha cinco retirou um cancer do pulmao e ha alguns meses foi

diagnosticado o Mal de Alzheimer.

Por se tratar de uma familia de posses, ela tem a sua disposicao trés
enfermeiras que se revezam, faz aula para exercitar a memoaria (parte afetada
pelo Alzheimer), faz hidroginéstica e em sua casa trabalham duas empregadas.
Na visita, uma das empregadas disse que a senhora esteve viajando em Venda
Nova do Imigrante e como a ACS1 também conhece a cidade, ficaram
conversando sobre a viagem e a culinaria de l4. A agente perguntou a
enfermeira que estava acompanhando a senhora se naquela data ja havia sido
aferida a pressao arterial e foi informada que sim e estava em 10 por 7:

“pressédo de criancga”, brincou a ACS1.

Ao término da visita, o pesquisador constatou que, com excecdo da pergunta
sobre a pressédo, absolutamente nada sobre saude fora tratado. Perguntado a
ela sobre o caso dessa senhora e o trabalho do ACS ela respondeu: “Em casos
assim, que a moradora tem trés enfermeiras, um monte de médico pra cuidar
dela, duas empregadas, a gente ndo tem nada o que fazer, a ndo ser escutar e

dar amor, muito amor”.

Novamente, percebeu-se que a contribuicdo dos agentes, durante o exercicio
de suas funcdes, esta muito mais centrada na producao de vinculo do que em
acOes de ordem biomédica, mesmo porque, diante de quadros como esse

acima, a contribuicdo da ACS nessa dimensao € muito limitada.

No principio de novembro, deu-se continuidade as visitas com a ACS3 que é
casada, moradora do bairro ha 14 anos e ha 6 € ACS. Na primeira residéncia,
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visitou-se o Unico morador acamado da micro-area da ACS3. A agente contou
gue o paciente, hoje com 51 anos, ha seis anos tivera um Acidente Vascular
Cerebral (AVC), conhecido como *“derrame”, que prejudicou sua parte
psicomotora: ele ndo anda, movimenta somente o braco esquerdo, fala muito
pouco e com dificuldade. Porém, o médico que o acompanha disse, segundo a
ACS3, que ele tem consciéncia de seu estado, pois essa area do cérebro nao
foi prejudicada. Hoje ele vive “o dia todo dopado”, expressdo da ACSS3, pois

quando nédo esta, ele se revolta com sua situacao, xinga e se debate.

Ocorre que a medicacdo para isso, o Aldol, é de circulacdo controlada,
medicacéao “tarja preta”. Tendo em vista que ele tem que toma-lo todos os dias,
seu médico particular emite uma receita e a médica da USF emitia outra, para
conseguirem a quantidade necessaria. Acontece que a nova médica da equipe
nao quer prescrever a medicagdo para este paciente, pois faz ressalvas em
dopa-lo constantemente. A técnica de enfermagem que assiste ao paciente
(contratada pela familia) disse que ligou para a antiga médica da Unidade, que
sempre o acompanhou, e que aguardava o0 retorno para ver se ela
prescreveria, mesmo ja estando em outro emprego. Disse, ainda, que com a
chegada do més de dezembro, ficava dificil encontrar os médicos, assim, ela

precisaria de medicacdo para o0 més de dezembro também.

Constatou-se que a ACS3 se empenhava em conseguir a medicacdo para o
paciente, pois, certa vez, como ela prépria relatou, ja o vira sem o efeito do
remédio, tendo ficado chocada ndo s6é com o quadro de revolta do homem,
mas também com o sofrimento que a situacao infligia a esposa. Evidenciou-se
gue um sentimento de pena permeava a a¢ao de obter a medicacdo de forma
mais breve possivel. Sentimento este que fazia com que a antiga médica a
prescrevesse e que permitiu a técnica de enfermagem solicitar a ela mais uma
vez uma receita mesmo tendo a doutora saido da USFJP e ndo mais

acompanhar o paciente.

A opcdo da nova médica em ndo prescrever indiscriminadamente, situando-a
mais proxima a um protocolo médico (a norma antecedente), liga-se ao fato de
ela ndo ter conhecido e acompanhado o paciente, como fizera a médica

anterior, ndo permitindo que ela fosse alcancada por esse sentimento. Na
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entrevista com a ACS3 o pesquisador perguntou sobre esse paciente e como
estava a prescricdo de sua medicacdo. Para surpresa, a ACS3 relatou que
solicitara a nova médica que lhe acompanhasse em visita ao homem e, apoés
essa visita, a médica constatou a necessidade da droga: “Depois que a doutora

viu o Pedro (nome ficticio do paciente), entendeu a situacéo dele”.

A ACS3, no segundo domicilio do dia, foi fazer o cadastro de uma moradora
que acabara de se mudar de Goiabeiras para Jardim da Penha. A ACS3
comentou com 0 pesquisador que o cadastro s estava sendo feito porque a
moradora foi a Unidade solicitar, pois eles ndo estavam cadastrando mais por

motivo de falta de pessoal, realidade que o pesquisador ja tinha conhecimento.

Ao chegar no apartamento, a ACS3 descobriu que os moradores ja haviam
residido no mesmo apartamento ha alguns anos e, por isso, ja tinha a ficha
deles no “arquivo morto” da Unidade. Ocorre que a moradora pediu para
cadastrar a empregada e a agente explicou que sO poderia fazé-lo se a
empregada morasse com ela, ou se passasse a semana no trabalho e fosse
para casa aos fins de semana. A dona do apartamento disse que a empregada

passava a semana com eles e as sextas-feiras ia embora.

Entretanto, conversando com a propria empregada para pegar os seus dados
(nome completo, idade, histérico de doengas) a ACS3 ficou sabendo que ela
tem uma filha de dois anos que fica com a avo, mde da empregada. Ela

gueixou-se, ainda, de fortissimas crises de asma e de ter “pressao alta”.

Sobre a asma, a ACS3 disse que recentemente todos os agentes fizeram um
curso sobre doencas respiratérias e que ha um programa de acompanhamento
dos pacientes com doengas respiratorias, que inclui o Hospital Infantil, o
Hospital Sdo Lucas e a Santa Casa de Misericérdia. Para participar desse
programa, a USFJP daria 0 encaminhamento para a empregada comparecer a
um desses hospitais e la ela seria monitorada, havendo explicacdes sobre

medicamentos e procedimentos para atenuar a doenga, exames etc.

A ACS3 transmitiu essas informagdes com bastante seguranga, evidenciando,

mais uma vez, a importancia da Educacdo Permanente, que mantém os
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agentes sempre atualizados, bem informados e aptos a darem o

direcionamento adequado a cada situacéo.

Ainda durante a conversa, a ACS3 perguntou a empregada por que ela achava
que tinha pressao alta. A mocga, de 22 anos, disse que na gravidez ela teve
pressdo alta e sentia os labios e o corpo incharem e que, ainda hoje, com
freqUéncia sente tais sintomas. A ACS3 entdo explicou que iria para a unidade,
atualizar o cadastro e retornaria depois para levar 0 encaminhamento para o
acompanhamento da asma da empregada e informacfes sobre o tratamento

da presséao alta.

Ao sair do apartamento, a ACS3 disse ao pesquisador que pelo fato de ter uma
filha de dois anos, ela estava desconfiada que a empregada ndo dormia no
trabalho, mas sim voltava para a casa diariamente, em Serra Dourada. Se isso
fosse verdade, o acompanhamento da hipertensao deveria ser feito na unidade
de seu municipio e ndao em Jardim da Penha, j4 o de asma ndo teria problema,

pois ndo é feito na Unidade, como o de hipertenséo, e sim em hospitais.

A ACS3 falou que levaria o caso para a enfermeira, chefe da equipe, pois ela
nao pode simplesmente ndo cadastrar a empregada, uma vez que a moradora
poderd reclamar. A ACS3 explBe a enfermeira esses casos, para que ela

decida, assim, a agente néo pode ser responsabilizada.

Esse quadro ilustra algo bastante recorrente na USFJP que é o cadastramento
de empregadas domésticas e, conseqiientemente, o monitoramento delas pela
Unidade. Nao ha nenhum procedimento padrao sobre isso e a ACS3 inclusive
informou que o cadastramento de empregadas varia de equipe para equipe, 0
gue existe € uma pratica de se cadastrar apenas as empregadas domésticas

gue moram nas casas em que trabalham, mas esse ndo € um critério rigido.

Interessante notar a suspeita lancada pela ACS3 sobre a informagéo da dona
da casa: seria realmente verdade que a empregada residia no trabalho? A
ACS3 comentou: “Quando a gente pergunta se mora na casa ou se ela (a
empregada) vai embora, todas elas dizem que moram, com a maior cara
deslavada, mas quando a gente procura saber, descobre que nem sempre é

verdade”.
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A desconfianca se deu exatamente no momento em que a empregada disse ter
uma filha de dois anos, pois a ACS3 alegou ao pesquisador que “crianca
pequena, nessa idade, ndo fica sem a mae”, por isso ela achava que a
empregada retornava diariamente para casa e, assim sendo, ndo estaria na

condicéo de ser acompanhada pela USFJP.

A rigueza dessa visita residiu em presenciar como a experiéncia da agente —
como profissional de saude, por ja ter presenciado tais situacfes em outros
cadastramentos e como méae, por suspeitar que filhos nessa idade necessitem
da presenca materna — foi fundamental para tentar distinguir as informacdes
verdadeiras e falsas de morar ou ndo no trabalho. Esse saber adquirido no
curso de suas préaticas modifica seu agir e, aprofundando, exemplifica, mais
uma vez, que as agentes sdo as grandes triadoras do sistema. Se ela néo
pusesse em duvida tal informacéo, os cadastros de empregadas seriam muito
mais frequentes, 0 que, no ponto de vista dessa agente, ndo seria algo bom
para a USFJP.

Essa espécie de “investigacdo” e “julgamento” feito pela agente em muito
extrapola as atribuicbes de seu trabalho. Mesmo que seja a enfermeira da
equipe a dar a palavra final sobre o cadastramento ou ndo da empregada, ela o
far4 baseada nas informacgdes levadas pela ACS3, de forma que a inclinacao
de a agente a crer que a patroa e a empregada mentem sera transmitida a
enfermeira, que tomara sua decisdo, mesmo que telefone, ou procure saber

mais sobre a residéncia, influenciada por essa impressao da agente.

Para cadastrar ou ndo empregadas domésticas, diante do que foi observado e
também conversado com as agentes, o “principio” do “se morar, cadastra; se
ndo morar, ndo cadastra’ demonstra-se extremamente insuficiente. E
empregada de quem? Qual a sua doenca? S&o algumas perguntas cujas

respostas flexibilizam o “principio” acima.

Exemplo disso o pesquisador obteve quando aguardava uma agente para
agendar uma visita. A ACS1 aproximou-se e explicou que uma vizinha sua,
amiga de longa data, tem uma empregada, que ndo mora no trabalho, cujos
exames diagnosticaram cancer, embora a prépria empregada nao tenha sido

informada ainda, pela patroa. A patroa solicitou, entdo, a ACS1 que
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cadastrasse sua empregada, para que houvesse um melhor acompanhamento

e acesso a exames, o que foi feito.

Na entrevista com a ACS5, quando se abordou esse tema, ela narrou um caso
em uma casa na qual ela, com o aval da enfermeira, cadastrou a empregada
que la trabalhava. Ocorreu que, certa vez, quando a médica fez visita a esse
domicilio, juntamente com a ACS, a empregada “deixou escapar” que nao
morava no emprego. Apds a visita, a médica exigiu o descadastramento da
empregada, 0 que teve que ser feito. A queixa da agente foi que, como é ela
que diariamente estd nas casas, tal atitude prejudicou seu trabalho, pois os
moradores que ficaram sabendo do ocorrido pensaram que a ACS tivera
participacdo em tal atitude, o que acabou abalando o vinculo entre agente e

moradores e, em Ultima andlise, sendo negativo para a propria ESF.

Em sintese, diante desse exemplo de cadastrar ou ndo empregadas
domésticas, sdo esses “atores invisiveis” que se véem diante de verdadeiras
bifurcacdes: acolher pessoas, mesmo que nao moradores e, assim sendo,
inflar ainda mais a populacdo a ser coberta, ou seguir o prescrito, em nome da

resolutividade da Unidade?

Nas entrevistas, ha agentes que afirmaram que as empregadas, por exemplo,
devem ser cadastradas e acompanhadas nas unidades de seus respectivos
bairros. Outros, por sua vez, disseram que, como sdo bairros pobres, podem
nao ter unidade de salude e as que existem funcionam precariamente. Nessa
bifurcacdo o que fala mais alto? Cada profissional faz a sua escolha de acordo

com cada micro-histéria, ndo apenas sua, mas da situacao na qual esta imerso.

As visitas continuaram com a ACS4, h4 18 anos moradora do bairro e ha trés
ACS. Divorciada e de meia-idade, a ACS4 demonstrou-se muito simpdtica e
disposta a colaborar com a pesquisa, 0 que € um ponto importante para o
pesquisador. O primeiro domicilio visitado com ela foi um apartamento em que
mora uma familia composta pelo pai, mae e uma crianca de trés anos. A ACS4
disse que por vérias vezes ja havia tentado colher os dados da crianca, mas
como os pais trabalham o dia inteiro, a empregada que cuida da crianga néo
sabia dar as informacfes necessarias. Nesse dia, a mde e a crianca estavam

presentes e foi possivel realizar o cadastramento.
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A ACS4 explicou a mée da crianca que iria precisar da carteira de vacinagao do
filho, pois uma vez por més ela deve passar os dados das criancas de sua area
para a enfermeira da equipe e também informa-la sobre as doencas que ele
teve ultimamente. A mae, entéo, disse que seu filho tem intolerancia a lactose e
que teve otite ha dois meses antes da visita (08/11/2006). A ACS registrou
todas as informacgdes, perguntou se tinham plano de salde e a mée respondeu
que ela e o marido sim, apenas a crianca ndo, pois achavam que né&o

precisava.

A ACS4 perguntou se o marido tinha algum problema de saude e a esposa
disse que ele € hipertenso e que parou de tomar a medicacdo por conta
propria, pois “ele € muito teimoso”, algo que preocupou a ACS4, que,
declarando-se também hipertensa, falou que a hipertensdo € uma doenca
silenciosa, muitas vezes assintomatica, mas quando se manifesta, ou através
de derrame ou infarto, pode ser muito tarde. A agente passou alguns minutos
explicando a jovem senhora a importancia de cuidar da hipertensdo e
convencer o marido a ir & USFJP para que ele faca uma consulta, seja
medicado e acompanhado. Evidenciou-se, mais uma vez, como sua
experiéncia pessoal de hipertenso, em suma, sua propria historia, € um

elemento que integra o uso de si.

O mais interessante dessa visita, porém, foi que, a ACS4 respondendo ao
qguestionamento do pesquisador sobre o destino dos dados coletados na
residéncia, ela disse que iria atualizar o cadastro da familia e preencher os
dados referentes ao filho do casal que deve ter um acompanhamento mais
proximo, uma vez que criancas até cinco anos estdo entre as prioridades da
Unidade. Sobre os dados do menor, ela disse que colocaria sobre as vacinas,
gue estavam em dia, a alergia a lactose, a otite e, surpreendentemente, o peso

e a altura da crianca, os quais ela néo aferiu!

Nem foi necessario questiona-la, apos a visita ela ja foi explicando que, como a
crianca ndo parou um segundo durante a visita (pulava, chutava a bola, subia
na mesa, jogava o boneco para cima, chegou a se pendurar no parapeito da
escada do prédio, sendo necessario a vizinha vir alertar a mae) ela percebia

que ele tinha “muita energia”, logo, era um sinal de salde e que a altura e o
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peso, embora ele estivesse “um pouco magrinho” estavam compativeis com a
idade.

Foi a expressdo de uma arbitragem, uma decisdo totalmente pragmatica, cujos
critérios ndo podem ser outros a ndo ser os contidos — e constituidos — na sua

propria historia.

Na etapa das entrevistas, foi perguntado a essa e as demais ACS como que o
peso e altura das criancas sao lancados no BUP, uma vez que as criancas nao
sdo pesadas nem medidas. Todas responderam que perguntam aos pais, pois
ndo fazem visitas com balanca e nem fita métrica. Todavia, no caso
acompanhado, a mée da criangca, em momento algum, foi questionada sobre
tais dados, o que remete a duas possibilidades: ou a ACS4 os inventou, ou
deixou em branco, o que € pouco provavel, pois esses dados devem ser
repassados para o prontudrio da familia para efeito de monitoramento do

menor.

Nessa mesma visita, a vizinha que viera avisar sobre a crianga, avistou a ACS4
e disse que ha muito a procurava. ApGs encerrar a visita que fazia, a agente

dirigiu-se ao apartamento da senhora que a procurara.

A moradora contou que seu irmao, que veio do Rio de Janeiro, é diabético e
descobriu um cancer na medula. O médico que o acompanha aqui em Vitéria
solicitou uma série de exames para iniciar o tratamento. Todavia, o senhor nédo
possui plano de salde, nem aposentadoria, uma vez que, em briga com a mae,
gueimara todos os seus documentos, sendo por isso, também, que a familia
esta tendo dificuldade em obter até o auxilio doenca. O homem mal se
locomove e sente dores fortissimas. A solicitacdo da irm&, portanto, era para
que o irmdo fosse cadastrado na USFJP para ter acesso aos Servicos

disponibilizados pela Unidade, medicamentos e, sobretudo, exames.

Tendo em vista a urgéncia na entrega dos resultados dos exames, para que 0
meédico iniciasse o tratamento, a irmd pediu a agente para que 0S mesmos
fossem agilizados. A ACS4 solicitou a lista de exames a serem feitos, para
verificar quais poderiam ser feitos na rede publica. Apés indicar os que

poderiam ser realizados, ela sugeriu, ainda, laboratérios com pregos mais
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acessiveis para os demais exames. A agente, entdo, falou a moradora que iria
cadastra-lo e que conversaria com a enfermeira (chefe da equipe) e com a
técnica de laboratério para que o material dos exames fosse colhido e o

resultado liberado com urgéncia, sem seguir 0s tramites normais.

Sensibilizada pelo quadro de grande complexidade, agravado pela situacéo
financeira que se apresentava, a agente ndo poupou esfor¢cos para contribuir
com a familia, mobilizando outros profissionais e se empenhando em acelerar a
entrega dos exames. Forneceu, inclusive, o préprio telefone celular, uma vez

que é dificil contacta-la pelos telefones da Unidade.

A ACS4 foi indagada pelo pesquisador sobre como é feito o procedimento para
agilizar a coleta e entrega do exame. Ela informou que nédo é algo que seja
normatizado e que so € feito em raras excecdes. Constitui-se em agendar de
forma mais breve possivel a ida do paciente a Unidade para coletar o material

e, em seguida, escreve-se nas embalagens do material a palavra “urgente”.

O material coletado nas unidades de salude do municipio de Vitdria séo
analisados em um laboratério proprio da SEMUS, a excecdo de exames mais
sofisticados que séo enviados aos laboratorios da rede privada com os quais a
prefeitura tem convénio. Ou seja, 0 codigo “urgente” ndo é inerente apenas a
USFJP, ele é valido em uma série de outras organizacdes, pois atravessa toda
essa cadeia que abrange a coleta, entrega do material ao laboratério
competente, analise e devolucdo do resultado para a unidade. Isso é
comprovado pela propria ACS4 que diz ser a solicitacdo de urgéncia um tanto
guanto resolutiva. A importancia desse caso é demonstrar a abrangéncia dos
procedimentos informais, n&o explicitados em normativos. E, pelo relato da
ACS4, os profissionais fazem um uso adequado da opc¢ao “urgente”, pois sao
raras as vezes em que a utilizam. Talvez um esfor¢co no sentido de formalizar
as situacbes em que se poderia utilizar tal opgdo iria criar uma série de
entraves — quem esta apto a solicitar, quais 0s casos etc. — que acabaria por
extinguir a agilidade do recurso, seu atributo principal. Quer-se, com isso,
demonstrar a importancia da organizacdo informal, gerada e mantida nas

atividades diarias dos profissionais.
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Retornando ao exemplo em si, houve uma quebra no tramite normal da coleta
e entrega de exames, ou seja, uma renormalizagdo do prescrito, deflagrada
pelo julgamento que a agente fez da situacdo que se colocava a sua frente.
Para a ACS4 “burlar” (pois fugiu ao prescrito) a sequéncia normal dos exames
€ perfeitamente justificavel pela gravidade do paciente e o que € interessante,
também, é que a diretoria da Unidade talvez nem tenha conhecimento dessas
renormaliza¢des que ocorrem a todo momento e que interferem diretamente na
dindmica da unidade, o que rearfima a colocacéo da ergologia que a gestao é

exercida por qualquer trabalhador e ndo apenas pelos que ocupam altos niveis.

E oportuno relatar que a agente em questdo comentou que ela e mais algumas
agentes foram designadas pelo gestor da Unidade a pesquisarem no comercio
local a quantidade de funcionarios, seus nomes e idade, que ndo moram no
bairro, apenas trabalham, para, de posse desses dados, demonstrar para a
prefeitura de Vitoria a necessidade de mais profissionais de saude na Unidade,
pois quando esses trabalhadores passam mal, recorrem ao auxilio da USFJP
e, como ela ja esta sub-dimensionada, ndo conseguem atendimento adequado
e reclamam bastante. Sobre esse fato, a ACS4 disse : “A Unidade sempre sai
no ‘Qual é a bronca?’, porque o pessoal chega la e ndo consegue atendimento
mesmo”, referindo-se a uma coluna de um jornal local no qual os leitores

escrevem denunciando alguma situacao ou servigo que os desagradem.

O cenario acima demanda uma reflexdo sobre quem sdo os usuarios da
USFJP, pois pensar que sdo apenas os moradores €, de certa forma, um
recorte limitado, uma vez que qualquer intercorréncia surgida no bairro sera
levada a Unidade, pois é a referéncia em saude mais proxima da localidade
devendo ter, no minimo, uma estrutura capaz de realizar um acolhimento

inicial.

Dando continuidade aos relatos das visitas, a ACS5 € a agente mais recente na
USFJP, iniciando suas atividades em fevereiro de 2006. Casada e bem mais
introvertida que as demais, a ACS5 sempre dava respostas curtas aos
guestionamentos do pesquisador. Ela, assim como a ACS1, também ndo mora
na micro-area em que atua, mas, ao contrario da ACS1 ndo se mudou para

outra localidade dentro do bairro. Ela ja foi contratada, apos selecdo, para uma
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micro-area diferente da onde mora, apontando uma falha nesse quesito que €

obrigatério.

A primeira visita com essa agente foi a casa de uma senhora de 76 anos que
sofre de mal de Parkinson e de edema de linfoma, uma doenga que faz com
que suas pernas e pés fiqguem excessivamente inchados, dificultando sua
locomocédo. A senhora morava sozinha, mas apos sofrer uma queda em casa,
e ficar o dia inteiro caida por ndo conseguir se levantar, seu filho a levou para

morar no apartamento dele, local da visita.

Muito serena e simpatica, a senhora estava deitada na cama e conversou com
a ACS5 sobre sua ultima ida ao médico que, segundo a senhora, disse estar o
mal de Parkinson estabilizado. A agente ficou contente e a felicitou pela noticia,
dizendo que ela era uma pessoa muito paciente e forte. A senhora, entéo,
indagou se seria realmente bom ser forte naquela altura da vida. A ACS5,
antes de deixar a moradora introduzir o assunto de morte e sofrimento, tratou
de levantar a auto-estima da senhora, fazendo-lhe elogios e perguntando sobre
a familia, o que a entreteve por toda a visita. Ja na rua, a agente disse,
visivelmente triste, que a cada visita que faz a essa senhora ela esta mais
debilitada.

ApOs essa residéncia foi visitada uma residéncia em um prédio na mesma rua,
onde moram sozinhos um casal de idosos. A agente relatou que normalmente

deixa essa visita por ultimo, uma vez que o casal gosta muito de conversar.

Antes de entrar no domicilio, a agente explicou que o casal, ambos com
aproximadamente setenta anos, ndo possui mais condicdes de morar sozinho,
mas recusa-se a ir para a casa ou do filho, em Sao Paulo, ou da filha, em
Minas Gerais. Explicando o porqué dessa afirmacdo, a ACS5 disse que na
dltima visita que fizera ao casal percebeu sacos plasticos de supermercado
(eles tinham acabado de fazer compras) sobre o fogdo pegando fogo, fazendo
fumaca e um cheiro forte de plastico queimado, mas o casal ndo estava
percebendo. Ela teve que alertd-los. Em outra visita, o feijdo queimou, pois a

senhora o esquecera.
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Dentro do apartamento do casal, evidenciou-se a real necessidade de colocar
essa visita como ultima: o senhor contou sobre um trote telefénico de sequestro
do filho, uma emocionante narrativa que durou aproximadamente dez minutos.
A esposa também fazia longas interrup¢cdes na historia. A ACS5 em momento
algum tentou corta-los, deixando-os concluirem o caso. Com relacdo a saude,
respondendo as perguntas da agente, ambos disseram estar bem, tomando a
medicacdo necessaria. Entdo, novamente o senhor comegou a contar historias

do filho, que é médico em Sao Paulo, o que durou mais um bom tempo.

Ao término da visita, foi perguntado a agente sobre visitas dessa natureza, em
que a demora se da nao pela complexidade da situacao de saude dos visitados
e sim pela vontade (ou necessidade?) deles conversarem. A colocacdo da

ACSS5 foi esclarecedora:

Tem morador que ndo tem nenhum problema de salde, presséo alta,
diabete, mas quando vocé faz a visita fica um tempéo |4, eu ja tive
visita que fiquei duas horas e meia conversando. A pessoa tava
depressiva, morava sozinha, mas a gente ndo deixa de levar saude
também quando faz isso.

Ficou claro no discurso dessa agente que ela percebe seu trabalho como
sendo de grande importancia para a comunidade. Sua propria forma de agir
nas visitas demonstrava isso, uma vez que sempre estava atenta a fala dos
moradores, anotando informacfes que considerava relevante. A duracdo média
das visitas, que com as outras agentes girava em torno de dez a doze minutos,

foi de aproximadamente dezoito minutos.

Deve-se ressaltar que a ACS5 traca seu itinerario de visitas levando em
consideracao, também, as caracteristicas dos moradores — como s&o e agem —
, a serem visitados. Assim, a residéncia em que ela despenderia muito tempo,
ficava para o final, como forma de ndo comprometer as visitas aos demais

cadastrados.
A visita feita na sequéncia explicitou um fato importante.

Foram visitadas duas irmas, uma por volta dos sessenta anos e outra com
aproximadamente setenta, que moram sozinhas em um simples apartamento,
sem elevador. As moradoras nao possuem plano de saude e a visita objetivava

a entrega de remédios a uma irma (ela entregou também a receita que |he fora
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dada para a retirada da medicacdo) e entrega de um resultado de exame a

outra.

As duas irmas sao hipertensas, sendo que a mais velha é, ainda, diabética, o
que as coloca dentro das prioridades de acompanhamento tracadas para a
USFJP. A visita em si transcorreu sem problemas, a ACS5 conversou com as

irmas e deu-lhes informacdes sobre marcacao de outros exames.

Ao sair do apartamento a agente comecou a relatar que essas irmas sao
visitadas por ela com muita frequéncia, porque nédo tém plano de saude, sédo de
idade, moram sozinhas e porque fazem parte das prioridades da Unidade. A
ACS5 lamentou que possua pacientes cadastrados que ndo os visita ha
tempos e atribuiu essa situacdo ao diretor da USFJP. Segundo ela, no principio
de 2006 o diretor exigiu que fosse feito um mutirdo de cadastramento, no qual
durante um fim de semana — pois 0s moradores estariam em casa — as agentes
ifam procurar em suas micro-areas moradores que ainda ndo foram

cadastrados para, entdo, cadastra-los.

O resultado foi um aumento absurdo na proporcdo de moradores por ACS,

ocasionando o que se constata na Tabela 01. Ela, entédo, continuou:

Entre cadastrar e néo visitar, e ndo cadastrar € melhor nao cadastrar
porque as pessoas que foram cadastradas acham que véo ter as
nossas visitas, mas ndo da pra visitar todo mundo cadastrado, entédo
a gente vai nas pessoas que precisam mais, dentro das
prioridades da Unidade” (grifo nosso).

Ao se analisar o impacto desse mutirdo ndo pela 6tica da ACS5, que deixou
bem claro que a sua ordem de visitas obedece a capacidade financeira do
morador, mas em termos da administracdo da USFJP, percebe-se que o
mutirdo em questdo trouxe conseqiéncias negativas para as ACS, que sao as
que sentem na ponta da ESF as frustracdes e reclamacdes da populacdo. No
entanto, deve-se ressaltar que tais iniciativas também podem servir como
forma de pressionar as instancias superiores para obtencéo de mais recursos,

evidenciando o dimensionamento inadequado perante a populacédo do bairro.

Ha, pelo que foi colhido junto as ACS, moradores de longa data no bairro que
nunca foram visitados e ha, também, moradores que ja foram inclusive

cadastrados, mas que nunca receberam visita de qualquer profissional da
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USFJP, o que contribui para o descrédito da propria Unidade, da ESF e por

ualtimo, do servigo publico.

Para encerrar os relatos das visitas com a ACS5, € oportuno narrar que logo
quando sairam da Unidade para iniciarem as visitas, a agente disse que so iria
fazer as visitas com o pesquisador porque ja havia marcado com este
anteriormente, uma vez que todas as ACS estavam fazendo “operacéo
tartaruga”, pois o prefeito de Vitéria havia concedido um abono pecuniario de
fim de ano a todos os servidores do municipio, mas as agentes nao o

receberam, pois séo terceirizadas.

O vinculo de trabalho das ACS traz algumas implicacdes ao servigco
disponibilizado pelas EqSF, como o conflito acima relatado, por exemplo. Faz-
se necessario frisar que tal vinculo € uma contradicdo situada no cerne da

propria ESF.

Uma vez que a ESF intenta ser um programa de inclusdo das comunidades ao
SUS, em uma andlise maior, a rede de protecdo social do Estado, e esse
mesmo programa, em nome de uma “governanca corporativa” fragiliza os
vinculos empregaticios dessas figuras centrais na ESF, que sdo os ACS,
excluindo-os de uma série de outras prerrogativas, dessa também rede de

protecdo social do Estado, ndo se instaura ai uma contradicdo interna?

Os principios do SUS de equidade e justica social, que permeiam a ESF,
jamais serdo plenamente alcancados caso nao se facam reflexdes sobre

pontos tdo importantes como esse.

A Ultima agente acompanhada foi a ACS6, ha 21 anos moradora de Jardim da

Penha, casada e com uma filha, é h& seis anos ACS da USFJP.

Tal Agente desde o principio ndo se mostrou receptiva a idéia de fazer visitas
acompanhada do pesquisador. Nas incursdes desse, ela sempre dizia que sua
area era "“muito complicada, porque o pessoal ndo recebe bem”. Disse, ainda,
que ha residéncias em que nem a auxiliar de enfermagem comparece. Contou,
também, um caso em que fora acompanhada de um estagiario mas apos a
visita a moradora enviou uma carta para a USF reclamando da presenca

indevida daquele.
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As visitas com essa Agente foram postergadas duas vezes, por negativas da
parte da Agente. Era notdrio seu desconforto (que se tornou mutuo) perante as

solicitacdes do pesquisador. Nas visitas em si evidenciou-se 0 motivo.

Ela disse, no caminho das visitas, alias as conversas com todas as ACS nos
percursos se demonstraram riquissimas, que ha moradores que “da porta
mesmo despacham a gente. Perguntam: o que que vocé quer hoje? Eu td bem

de saude.”

Visivelmente insatisfeita com a profissdo, a ACS6 falou que pretende mudar
para um apartamento maior e, quando isso ocorrer, largard 0 emprego, pois

sua area é “muito complicada”.

O que ficou evidente é que, o que a ACS6 considerava “complicado” eram
situacdes inerentes a atividade de qualquer ACS. O que tornava tais situacfes
dificeis de lidar era o fato de que ela ndo se demonstrava propensa a encara-
las. Nao se quer aqui fazer um julgamento da Agente, uma vez que essa Série
de descasos aos quais as ACS sdo submetidas pode ter perfeitamente a
levado a essa situacdo. Deseja-se, sim, demonstrar a situagdo de completo
desengajamento da profissional, como fica claro nessa fala: “Tem casa que a
visita demora, a pessoa quer conversar, ai a gente parece que € tudo,
psicologa, assistente social, ouvir os problemas de todo mundo, como se a

gente ja ndo tivesse 0S N0SS0S.”

Percebe-se a diferenca de postura entre a ACS5 e a ACS6, por exemplo, como
encaram de forma diferente a atividade que desenvolvem. Por duas vezes o
pesquisador presenciou a chegada da ACS6 na USFJP apds as 09h00, sendo

que a jornada de trabalho se inicia as 08h00.

Foram feitas apenas duas visitas com essa agente, além do morador que ela
sempre encontra na rua, conforme descrito abaixo. A primeira visita foi um
tanto quanto breve, aproximadamente oito minutos, depois a Agente explicou
gue a moradora visitada ndo gosta muito de visita, embora em momento algum
0 pesquisador tenha percebido qualquer acdo ou fala da moradora nesse
sentido, ao contrario, a impressao registrada foi que a ACS6 desejava encerrar

a visita de forma mais breve possivel.
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Ja a segunda visita foi muito mais extensa. Levou aproximadamente vinte e
dois minutos e foi possivel perceber que a ACS6 possuia um laco de amizade
com os moradores, pois tratavam de assuntos pessoais, conversavam sobre
amigas em comum etc. Apos a visita a ACS6 relatou que € amiga da dona da
casa e que seu marido geralmente leva os moradores para os lugares, pois ndo
possuem carro. Outros favores demonstraram uma elevada intimidade entre
eles. Cabe ressaltar, portanto, que esses moradores e a Agente se

conheceram através do trabalho desta como ACS.

Foi interessante perceber que a ACS6, ao encontrar um senhor na rua,
apresentou-o ao pesquisador e disse que o visita apenas na rua. Assim como a
ACS6, as ACS1 e ACS2 também fizeram esse tipo de “visita”, bem mais curtas
gue as visitas padrao, embora aborde sempre as mesmas perguntas diretas: se

esta tudo bem, se estad tomando remédio, se o remédio esta acabando.

Nas entrevistas, essas agentes foram questionadas se essas situagdes contam
como visitas para a BUP. Elas falaram que ndo e a ACS1 explicou, ainda, que
existe uma categoria de “visita de acompanhamento” na qual se enquadram
esses encontros casuais. Eles sdo computados, mas esses dados ndo seguem
para a SEMUS, ficam apenas em ambito da prépria Unidade. Sobre essas
visitas de acompanhamento a ACS3 fez uma colocacéao interessante:
Olha s6...as visitas de acompanhamento ndo contam como visitas, s6
€ visita quando é feita na residéncia do usuéario. Agora, tem vezes
gue a gente vai fazer a visita e encontra o0 morador saindo de casa,
indo pro trabalho. Ai a gente fala: ‘tava indo na sua casa, fazer visita’,
mas o morador fala que ta com pressa, saindo, ai eu falo o que tenho
gue falar e, nesses casos, eu coloco como visita. Mas tem agente que

coloca muito acompanhamento como visita, pra dar as 12 visitas por
dia.

Esse relato chamou atencéo, pois demonstrou, ainda mais, como € dificil aferir
a “produtividade” dos agentes. Mesmo havendo essa meta minima de doze
visitas, percebeu-se que as ACS podem burla-la quando quiserem, pois ndo ha
nada que comprove a autenticidade dos dados langcados no BUP.
Aprofundando, tal constatacdo coloca em xeque 0s numeros referentes a
cobertura populacional da ESF. Se tal pratica for costumeira, o que garante que
0S numeros contidos na Tabela 1, sobre a producdo da equipe, ndo estédo

inflados? O que iria distorcer uma série de acbes tomadas com base nesses
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nameros. Elaborar mecanismos para aferir de forma melhor a producéo desses

profissionais € uma questao que deveria ser pensada nacionalmente.

Voltando as visitas, chegou-se, entdo, a primeira residéncia onde mora uma
senhora de 74 anos, diabética e hipertensa que perdeu a filha no comecgo de
2006 e que, segundo a ACS6, “anda muito triste desde que isso aconteceu”. A
Agente perguntou-lhe sobre como estava a presséo e a glicemia e a moradora
respondeu que ha muito tempo ndo os media, o que deixou a ACS6
preocupada. A Agente ficou, entdo, de marcar com a auxiliar de enfermagem

para que as duas retornassem a casa da moradora para fazer as afericoes.

A senhora comecou a se queixar que nao tem mais vontade de sair de casa,
porque tem medo de ser assaltada. A Agente iniciou um breve discurso, apos
recrimina-la pela displicéncia com o controle da pressao e do diabetes, para
tentar sensibilizar a moradora da importancia de se cuidar. Disse que ha 21
anos no bairro nunca fora assaltada e que caminhar € muito importante, € “bom

pra espairecer a cabeca, sair de casa’.

Ao sair dessa residéncia a ACS6 relatou que a moradora esta triste por causa
da morte da filha, algo que ela ainda ndo conseguiu assimilar. A Agente prefere
nao tocar no assunto porgue, segundo a propria, faz a senhora se lembrar da
filha e como tais lembrancas sempre a fazem sofrer, a agente evita a conversa.
Mas como é possivel querer ajuda-la sem abordar o tema da morte da filha,
que como a propria ACS6 disse, é a causa desse quadro em que se encontra a
moradora? Um caminho melhor ndo seria tentar convencé-la a procurar ajuda
profissional, como a psicéloga que a Unidade disponibiliza? O caminho
escolhido pela Agente foi o de “sempre que possivel” visitar a moradora, mas

nunca tocar no assunto da morte da filha.

No caminho da proxima residéncia a ser visitada, a ACS6, contando um pouco
da histéria da familia, falou que uma das moradoras estava com cancer. O
surpreendente foi que ela pronunciou baixinho, sussurrando — embora
estivessem apenas o pesquisador e a Agente, na rua —, alids, algo que o
pesquisador percebeu em outras ACS. A palavra cancer é tida como um
palavréo, pois esta, na concepcdo das ACS, intimamente ligada a morte.

Notou-se que tal termo, juntamente com toda a representacdo que as agentes
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fazem dele, sensibiliza-as, fazendo com que sejam extremamente ddceis e
atenciosas com o0s usuarios que sdo acometidos dessa doenga. O atendimento
a esses moradores é visivelmente diferente. Nesta pesquisa foram

presenciadas duas visitas a moradores com cancer.

Ao chegar a residéncia, a ACS6 apresentou a senhora de 90 anos, que possui
cancer de pele (ja retirou varios tumores pelo corpo), a dona da casa, de 64
anos e a empregada. Mora também no apartamento um filho adotivo com
problemas mentais, que tem 30 anos de idade, mas que n&o estava na casa no

momento da visita.

Como ja dito, essa visita foi muito mais longa e teve um tom muito mais de
encontro de amigas do que de visita entre profissional de saude e morador,
como visto em outras oportunidades. Entretanto, questdes de saude foram
abordadas, principalmente sobre o estado da senhora de 90 anos, que néo
sabe que tem cancer, pois surgiu um novo tumor na regiao da base da nuca,
mas o medico aconselhou nao operar, tendo em vista a ja avancada idade da

moradora.

O rapaz, de 30 anos, foi adotado quando pequeno, pois a mae, a época
empregada da familia, veio a falecer. Ele € alto e extremamente corpulento,
mas com uma mentalidade de criangca. Toma inumeros remédios,
principalmente para alucinacao e agressividade, pois por vezes ja agredira os
moradores quando contrariado. Essas informacdes foram passadas pela dona
da casa, em meio a varias histérias do rapaz e da familia. Bastante animada e

simpética, sempre repetia “j4 passei por cada coisa...”.

Confessou mais tarde que sua mae perdera uma filha em um incéndio, e, por
iISso, a mae passou a ter alucinacdes que a casa estava pegando fogo e, por
vezes, seu proprio corpo o que a levava a se jogar no chdo e se debater.
Passou a se sentir perseguida e sempre cobria todas as janelas da casa com
toalhas. A filha relatou que a levou a diversos médicos, mas nenhuma
medicacéo resolvia por muito tempo. Entéo, a filha fez a seguinte analogia:

Eu pensei: 0 Jodo (nome ficticio para o filho adotivo) tem alucinacgédo e

toma o remédio tal, 10mg, a minha mae ta tendo alucinagéo, mas ela

€ bem menor que o Jodo, eu vou partir o comprimido dele pela
metade e vou dar pra minha méae, vai que resolve... vocé sabe que
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resolveu?! Ela até hoje toma esse remédio, 5 mg! Depois que ela tava
tomando eu fui no Dr. Carlos (nome ficticio do médico que atualmente
acompanha a mae) e falei pra ele o que tava acontecendo e o que eu
tinha feito ele me disse: ‘ta funcionando?’ eu falei que sim e ele falou:
‘entdo continual’

A filha disse que teve que tomar essa atitude, bastante perigosa, pois ja estava
desesperada, afirmou que enlouquecia junto com a mae e como nao via

melhoras significativas, ndo teve outra opc¢ao: tratou de medica-la.

Essa visita possibilitou evidenciar que os assuntos, inclusive os mais delicados,
sdo abordados com mais naturalidade e de forma direta, a propor¢cao do grau
de intimidade entre profissional e usuéario, o que afirma a importancia da
producdo de vinculo. Ndo h4d a menor duvida que as histérias contadas pela
dona da casa ndo seriam tdo ricas se ndo houvesse intimidade entre a
moradora e a ACS6, pois foram abordados assuntos extremamente delicados,
como narracdes de verdadeiras surras que o filho adotivo fizera as moradoras

sofrer.

Pelo lado da ACS6, conhecer tais situacdes e, de fato ela j& conhecia, permite
acoes muito mais efetivas: foi por intermédio da Agente que a moradora
conseguiu obter a carteirinha de deficiente mental para passe livre nos 6nibus
da Grande Vitdria e obtencédo de medicamentos disponiveis na Unidade. O fato
de o marido da ACS6 transportar esses moradores quando necessitam
demonstra que os vinculos iniciados na relacdo agente-morador extrapolam os
limites das visitas, fortalecendo os proprios vinculos e sendo benéficos tanto
para os profissionais, quanto para 0os moradores e em suma, para a propria

Estratégia.

As duas Ultimas visitas feitas foram na companhia da enfermeira e da ACS1.
Ressalta-se que também as visitas com a enfermeira foram adiadas por
diversas vezes, sempre devido a atividades internas na Unidade (mutirdo de
exame preventivo, preparacdo de palestra educativa), de modo que, a
exigéncia feita aos enfermeiros de realizar visitas a0 menos uma vez por

semana ndo é nem de perto cumprida.

Em sua entrevista, a enfermeira confirmou que em razdo do excesso de

trabalho, ela so faz visitas quando sua presencga € requisitada pelos ACS para
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casos mais complexos. A enfermeira, ja na faixa dos cingienta anos, € casada
e possui um neto. Percebeu-se que ela goza de um certo status ndo apenas
em sua equipe, como também com os demais profissionais, pois por vezes
presenciou-se outras enfermeiras e agentes tirando duvidas com ela sobre
procedimentos da Unidade e, em uma ocasido, a enfermeira que substituia o
diretor em periodo de férias, pediu-lhe que ministrasse uma palestra sobre
prevencao de cancer de colo de Utero, pois tal assunto era de seu dominio.

A primeira residéncia visitada com as duas profissionais foi a de um senhor de
aproximadamente 60 anos, casado, que recentemente estivera internado
devido a complicacbes do diabetes. A ACS1 j4 havia comentado com o
pesquisador que esse paciente era um pouco “rebelde” pois ndo gostava de
seguir as orientagdes dos profissionais. A enfermeira o examinou, aferiu sua
pressdo e mediu sua glicose com o glicosimetro. Apds constatar que 0s
nameros estavam dentro dos padrbes, levando em consideracdo que o
morador estivera internado, a enfermeira comecou a fazer perguntas sobre os
hébitos alimentares da familia e ndo apenas do paciente. A alimentacdo do
paciente, ultimamente, tem sido feita com estrito rigor: pouca gordura, sem sal
e evitando acucar. Porém a esposa disse que gosta de comida “mais
temperada’. Nesse ponto a enfermeira interveio e comecou a explicar que é
muito dificil exigir que o esposo mude seu habito alimentar sendo que a sua
mulher continua com a alimentacdo antiga e, nesse sentido, fez a seguinte

colocacao:

Olha...ndo da pra querer que ele pare de comer tudo que ele gosta,
mudar a comida dele e quando ele olha pro seu prato ta aquele
monte de coisa que ele tem vontade de comer e ndo pode. Vocé vai
ter que mudar também, pelo bem dele. E claro que sua dieta n&o
precisa ser tao rigorosa, mas no dia-a-dia vocé vai ter que fazer isso.

Depois, a enfermeira falou com o paciente sobre a grave situacdo que ele se
encontrava e os cuidados que tal situacdo requeria. Sobre a “rebeldia” do
paciente, a enfermeira falou: “Agora acabou... vocé gostou de ficar internado?

N&o, né? Entdo, so depende de vocé.”

A enfermeira quase nunca sugeria, era sempre mais assertiva, exigindo as

mudancas, que segundo ela, eram imprescindiveis a melhora do paciente.
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Essa visita foi um pouco mais longa do que as feitas com as ACS, durando

aproximadamente 20 minutos.

A préxima visita foi a um rapaz que sofrera acidente automobilistico h4 23 dias
sem muita gravidade, embora tenha ficado com varios ferimentos pelo corpo.
Como néo possui plano de saude e estd semi-acamado, devido a uma fratura
na perna, a enfermeira foi visita-lo para trocar os curativos e ver como ele

estava.

A enfermeira, que ja o visitara antes, perguntou-lhe se estava tomando a
medicagdo, um anti-inflamatorio, e a mée logo interveio dizendo que ha dois
dias ele parou de tomar, pois queixava-se de dor no estdbmago. A enfermeira
questionou-lhes por que nao avisaram a ACS, ou a ela, pois teria perguntado a
médica o que fazer, mas que suspender a medicacdo por conta prépria era

errado, pois atrasaria a recuperagao.

A enfermeira perguntou se o estdbmago havia melhorado e, mediante a
resposta afirmativa do rapaz, disse para que voltasse a tomar o remédio e que
ela iria conversar com a médica para ver se trocariam de medicacdo. Apoés
essa breve conversa, a enfermeira trocou o0s curativos e apos

aproximadamente 20 minutos de visita os profissionais partiram.

Durante as duas visitas, percebeu-se que a ACS1 quase ndo se manifestava,
mesmo sendo ela a agente mais extrovertida da equipe. As brincadeiras que a
ACS1 fazia durante as visitas ndo ocorreram na presenca da enfermeira,
mesmo havendo entre as duas, conforme observou-se no dia-a-dia, um
relacionamento amigavel. O pesquisador questionou a ACS1 sobre esse
“siléncio” na entrevista e essa foi a resposta:

(Breve pausa) Nao é que eu fiqgue em siléncio, é que, pd, ela (a

enfermeira) sabe mais do que eu, quase néo faz visita, entdo, quando

ela ta visitando eu deixo ela fazer o trabalho dela, ndo fico me
metendo, mas t6 ali, se ela precisar de alguma coisa.

Tal resposta permite supor que mesmo tendo as duas profissionais um bom
relacionamento, quando do exercicio das atribuicbes da enfermeira, pelo fato
dessa possuir um saber mais especializado e, por isso, ocupar um local
destacado das ACS, acaba havendo essa “intimidacdo” e o mais surpreendente

€ que, diante do observado, tal “intimidacdo” ndo ocorre no sentido da
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enfermeira para a agente, ao contrario, ocorre da agente em relacdo a
enfermeira, ou seja, aquela automaticamente se pde em uma posicao
subalterna a esta, demonstrando que essa hierarquizacdo dentro da equipe,

por mais que se fale ao contrario, existe e permeia todas as relacoes.

Contudo, pode-se pensar também em termos de legitimacdo dos saberes
reconhecidos pelos profissionais e que integram, sem duavida, as normas
antecedentes, pois a agente reconhece na enfermeira saberes o que a leva a

confiar em suas acgoes.

Apés a narracdo das situacdes vivenciadas, algumas observagBes devem ser
feitas, assim, segue-se o capitulo das consideracdes finais que apresenta,

ainda, as limitacdes deste trabalho.
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7 — ULTIMAS CONSIDERACOES

Primeiramente, ao retornar a questdo da multiprofissionalidade tida como
principio da ESF, evidenciou-se, nas Rodas de Educacdo Permanente, nas
reunides da equipe e nas entrevistas, que o compartiihamento de saberes
praticamente ndo existe, ocorrendo somente uma transmissdo desses que
sempre seguem o0 sentido da enfermeira para as ACS e a auxiliar de
enfermagem e as vezes da médica, para a enfermeira e, em seguida, para os

demais membros da equipe.

Infelizmente, nas entrevistas as ACS 1, 3 e 4 frisaram que os médicos, nao
todos, ndo reconhecem a importancia dos trabalhos dos agentes, o que € um
obstaculo a prépria ESF, pois quando assim procedem, ndo se abrem as
experiéncias e saberes dos ACS e, conforme o pesquisador observou, muitas
das agentes possuem uma capacidade de reflexdo sobre questbes de suas
atividades que, se ouvidas e implementadas, de certo contribuiriam para a
melhora do servico da USFJP. Isso nao é dificil de se imaginar, uma vez que
sdo as ACS que estdo diariamente nas ruas, visitando e ouvindo os anseios da

populacao.

Mesmo sabendo que uma busca a transdisciplinaridade requer modificacdes
estruturais, que abranjam ndo s6 os aparelhos formadores desses
profissionais, mas também a propria maneira como se dao as relacdes em
nossa sociedade, € imperativo que os 6rgdos de saude se articulem nesse
processo, ndo objetivando apenas uma melhora qualitativa da ESF, mas
principalmente reconhecendo nos profissionais “mais coadjuvantes” sua

autonomia e dispensando-lhes o respeito merecido.

A questéo do vinculo de trabalho dos ACS também € um assunto que urge em
ser resolvido, uma vez que traz implicacdes diretas a ESF. Exigir que o ACS
more na micro-area em que atua foi, inicialmente, um ponto colocado para
facilitar o acesso desse as residéncias, porém, com o passar do tempo, tal
norma vem emperrando 0 servi¢co, pois como proceder quando o ACS se
muda, mas continua dentro do seu bairro, como ocorreu com a ACS1? Mudé-la
de area iria jogar por terra anos de trabalho e o vinculo constituido com

agueles moradores. Ha cidades maiores em que uma rua faz a divisa entre
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dois municipios, nesse caso, se a ACS se mudar para o outro lado da rua,
outro municipio, ela deverad abandonar seu trabalho uma vez que seu oficio
exige selecdo publica? Sdo questbes que demandam cautela, pois uma
exigéncia que objetivava facilitar o servico, em alguns casos tem funcionado no
sentido contrario. Todavia, na USFJP percebeu-se que o bom senso vem
sendo utilizado pelo diretor, buscando renormalizar tal exigéncia, possibilitando
a ACS1, por exemplo, desenvolver seu trabalho junto aos moradores que ja

conhece.

Percebeu-se que as ACS quando em visitas, desempenham uma funcéo até
certo ponto contraditoria, 0 que demanda usos de si influenciados também pela
situacdo vivenciada. As vezes elas se comportavam como “amigas’,
principalmente quando desempenhavam o papel de educadoras, instruindo os
moradores sobre habitos mais saudaveis, as vezes, na mesma visita, se
comportavam de forma mais repressiva e autoritaria, exigindo que parassem de
comer alimentos doces/gordurosos e, em um caso, exigindo que uma moradora
parasse de fumar. Na entrevista da ACS6, ela relatou uma situacao que ilustra
bem essa questdo. Afirmou que, em casos de paciente com hanseniase, o
ACS deve, se perceber que o paciente ndo toma as medicacdes pontualmente,
ir a casa deste, todos os dias e no horario da medicacédo para vé-lo fazendo

uso do remédio, ou seja, fiscalizando-o, exercendo uma forma de controle.

Saber quando agir de forma coercitiva e quando abordar os usuarios de forma
mais suave é algo bastante complexo, pois o vinculo existente entre agente e
morador se constitui, basicamente, em uma relacdo de confianca e amizade,
assim, o excesso de autoridade poderia minar tal vinculo, por outro lado, uma
vez gque sdo agentes de saude, elas se sentem legitimadas para cobrar e
controlar certos comportamentos. H4 um limite, muito ténue e flexivel, entre
essas duas posturas das ACS e que sofrem influéncia de uma infinidade de
variaveis, como quem é o morador, qual o seu problema, como ele esta hoje,
como a ACS estd hoje, como € o vinculo ACS-morador, enfim, inUmeras

possibilidades que ratificam a complexidade do trabalho dos ACS.

Sobre essa complexidade, constatou-se também que sao, de fato, as ACS as
grandes triadoras do sistema de saude existente na USFJP, pois é a partir da
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avaliacdo delas que os casos tomardo determinados rumos e, obviamente,
exercer essa atividade de triagem n&o consta entre as atribuicdes prescritas

para tal funcao.

Voltando a postura dos profissionais nas visitas, a enfermeira, pelo fato de ter
bem menos contato com os moradores, nas duas residéncias acompanhadas
sempre adotava uma postura mais autoritaria, utilizando verbos no imperativo,
ficando clara sua escolha por uma conduta mais repressiva, que, de certo

modo, é legitimada por uma hierarquizagéo social dos saberes.

Do ponto de vista da administracdo, € fundamental que se va além do prescrito
e reconheca a capacidade de renormalizacédo de todos os atores, sob pena de
se exigir algo que impeca o fluxo do trabalho, ou em seu lugar, que se efetive
um pacto tacito no qual os gestores, no sentido classico, “finjam” desconhecer
as renormalizacOes para que os profissionais continuem a fugir do prescrito
abertamente, em nome do bom andamento das atividades. Isso j& ocorre na
USFJP, quando a direcao insiste em nao abordar o caso de transporte de
medicamentos feitos pelas ACS para pacientes ou também fazendo “vistas
grossas” as prescricdes, por enfermeiras, de remédios fora do critério

estabelecido para hipertensos e diabéticos.

N&o se tem resposta para explicar por que esses assuntos nédo sao discutidos
abertamente, talvez a certeza de que mudar o prescrito seja extremamente
dificil, favoreca essas condutas de fingir que tais fugas as normas nao existam.
Isso, contudo, pode levar a complicacdes. Em caso de qualquer incidente,
possivelmente o 6nus recaird sobre os profissionais que “ndo cumprem a
regra”, entretanto sabe-se que todos sdo gestores e que tais situacdes sdo
fruto da complexidade da atividade de trabalho, portanto, todos estédo
implicados, mesmo aqueles que estdo no conforto de cargos protegidos pelo

prescrito.

Sao as restricbes ambientais, que também se operam em ambito da
organizagdo USFJP, que exigem dos profissionais escolhas, usos de si. Muitas
vezes cobra-se desses profissionais resultados, mas a direcdo nao
disponibiliza, mesmo porque algumas vezes nao 0S possui, 0s “instrumentos”

para tanto.
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Enfim, acredita-se que a pesquisa foi capaz de cumprir com 0s objetivos
principal e especificos, descritos no inicio do trabalho, sobretudo ao demonstrar
que as atividades de trabalho desses profissionais sao verdadeiros “locais de
encontro” e, muitas vezes, “locais de confronto” de valores, de saberes e de
sentimentos, demonstrando sua enorme complexidade. Para tanto, ocupou
destaque a ergologia que demonstra enorme potencial para auxiliar a
administragdo na conducédo das situagOes de trabalho. Contudo, esta pesquisa

apresentou uma série de limitacdes que sao expostas a seguir.

7.1 — LIMITACOES DA PESQUISA

Este trabalho deparou-se com alguns obstaculos que acabaram o limitando. A
desorganizacgao e a falta de continuidade das Rodas de Educagcao Permanente
restringiram o0 acesso a um excelente local de compreenséo das situacdes de

trabalho, no qual a interagéo dos profissionais se dava de maneira mais franca.

A questdo do tempo disponivel para a elaboracdo da dissertacdo exigiu que
fosse acompanhada apenas uma equipe, embora acredita-se que se fossem
duas as equipes acompanhadas as incoeréncias em relacdo a varios
procedimentos, como prescricdo de medicamentos por enfermeiras e
cadastramento de empregadas domésticas ficariam mais explicitas, sendo
possivel tracar um paralelo entre os diversos usos de si e as renormalizacdes
desses profissionais. Seria igualmente interessante se fossem estudadas néo
apenas uma, mas duas Unidades de Saude da Familia, em bairros com
caracteristicas sécio-econdmicas bem distintas, para constatar “como” e “se”
tais aspectos influenciam nos usos de si, renormalizagdo e gestao das

unidades.

As visitas realizadas foram, majoritariamente, em residéncias de idosos. Ao
questionar a enfermeira, na sua entrevista, sobre tal coincidéncia, ela falou que
iISSo ocorreu por dois motivos: os idosos estdo entre as prioridades da USFJP e
€ bem mais facil encontra-los em casa, algo que ja ndo ocorre com os demais

moradores.
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Ao utilizar os referenciais da Ergologia e Cartografia para uma pesquisa na
area de Administracdo, objetivou-se demonstrar que tais referenciais possuem
uma capacidade de leitura e dotam o pesquisador de instrumentais tedricos
que, ao investigar o micro, o implicito, os afetos, sem buscar modelos
homogeneizantes, evidenciam aspectos fundamentais para a gestdo, mas que

sempre sao ignorados.

A capacidade desses referenciais € potencializada quando sdo aplicados em
estudos na area de Saude Publica, pois se trata de um servigo, ou seja, ha
franco contato entre sujeitos com histérias e valores diferentes, as vezes até
contraditorios (ndo apenas entre profissional e usuario, mas também entre os
préprios profissionais) e por ser de Saude, faz com que sentimentos como
sofrimento, morte, pena, dor, perda, estejam presentes. E, quando tais
sentimentos sao percebidos no dia a dia dos profissionais, evidencia-se o quéo

capazes sao de renormalizar as hormas antecedentes.

Finalmente, buscou-se demonstrar que gerir qualquer arranjo social sem
considerar esses elementos trazidos a tona pela ergologia e cartografia € gerir
em um plano descolado da realidade e que compreende 0s seres humanos néo
como sujeitos, mas como individuos passivos e que ndo impregnam suas

atividades com vestigios de suas historias e valores, como de fato o fazem.
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