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RESUMO

Este trabalho etnografico tem por objetivo conhecer a dinamica de trabalho das
equipes de saude atuantes na atengao primaria a saude pelo Programa Saude
da Familia (PSF), com foco especial no agente comunitario de saude. As
informacgdes etnograficas foram obtidas por meio de observagao participante e
entrevistas abertas com os informantes, durante a pesquisa de campo
empreendida entre os meses de agosto e dezembro de 2011. A dindmica de
trabalho na Saude da Familia requer aproximacao entre o servigo de saude e
0S seus usuarios, aproximagcao esta que repercute em modificagdes na
perspectiva que as equipes de profissionais tém sobre o paciente e o proprio
ato da assisténcia, o que possibilita o estabelecimento do vinculo fundamental
ao cuidado em saude. A atuagdo das agentes comunitarias de saude, no
contexto dessa investigagao, potencializa a criagdo do vinculo necessario ao
fortalecimento da relagédo profissional-paciente, trazendo para os colegas das
demais categorias algumas informacdées sobre o universo vivido pelos
pacientes que, de outro modo, ndo seriam facilmente acessadas, num
processo que pode ser chamado de transferéncia de familiaridade ou de
confianga.

Palavras-chave: etnografia; antropologia da saude; atenc&o primaria a saude;
agentes comunitarios de saude.



RESUMEN

Este trabajo etnografico tiene por objetivo conocer la dinamica de trabajo de los
equipos que actuan en los servicios de atencion primaria de salud a través del
Programa Salud de la Familia (PSF), focalizando especialmente la figura del
agente comunitario de salud. Las informaciones etnograficas aqui presentadas
fueron obtenidas por medio de observacion participante y entrevistas abiertas
con los informantes, realizadas durante la investigacion de campo que tuvo
lugar entre los meses de agosto y diciembre de 2011. La dinamica de trabajo
en el Programa Salud de la Familia exige una aproximacion entre el servicio de
salud y sus usuarios, aproximacion esta que conlleva modificaciones en la
perspectiva que los equipos de profesionales tienen sobre el paciente y sobre
el propio acto de asistencia sanitaria, permitiendo asi el establecimiento de un
vinculo necesario en el cuidado de la salud. La actuacion de las agentes
comunitarias de salud, en el contexto de esta investigacion, potencializa el
establecimiento del vinculo necesario al fortalecimiento de la relacion
profesional-agente, por medio da la aportaciéon a los colegas de las otras
categorias de algunas informaciones sobre el universo vivido por los pacientes
que, de otro modo, no serian facilmente accesibles, en un proceso que se
puede considerar como una transferencia de familiaridad o confianza.

Palabras clave: etnografia, antropologia de la salud, atencién primaria de salud,
agentes comunitarios de salud.
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1 INTRODUGAO

1.1 ENTRE A SAUDE E AANTROPOLOGIA

Este trabalho é resultado de uma dupla inquietacdo pessoal, como
estudante de antropologia e como profissional de saude. Como profissional de
saude (nutricionista), minhas primeiras experiéncias profissionais vivenciando o
cotidiano de trabalho da atengdo basica no servigo publico de saude, ainda na
condicdo de residente em saude da familia, trouxeram-me varios
qguestionamentos sobre os problemas enfrentados neste tipo de servigo.
Posteriormente, na condicdo de professora de disciplinas de saude coletiva,
tive a oportunidade de ampliar o contato com a atencao basica acompanhando
o aprendizado de estudantes dos cursos de graduagao na area de saude em
atividades praticas desenvolvidas nas unidades de saude em diversas regides
da cidade de Curitiba. Nao por acaso, entao, o interesse pelas ciéncias sociais,
suscitado pela necessidade de ampliacdo do entendimento dos problemas
percebidos no cotidiano do meu fazer profissional (e que extrapolavam em
muito a possibilidade de explicagéo pelo referencial das ciéncias da saude), me
aproximou da antropologia. A experiéncia empirica gerou o que veio a se tornar
0 objeto desta analise: o encontro de sujeitos e saberes no cotidiano da

atengao primaria & satde no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).

1.2 OBJETO DA PESQUISA

A organizacao do servigo publico de saude no Brasil, nos ultimos anos,
toma para si o desafio de acercar-se do universo vivido pelos seus usuarios,
aproximando os profissionais de saude aos pacientes no ambito dos seus

domicilios, o que vem sendo propiciado pelo Programa Saude da Familia
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(PSF).

O PSF é uma estratégia de reorganizagao e reestruturagdo do Sistema
Unico de Saude a partir de novas bases e critérios, conforme tratarei mais
detalhadamente adiante, apostando na atencdo primaria a saude como “porta
de entrada” para o sistema, servindo como facilitador da organizagao dos
servigcos em outros niveis de assisténcia e como ferramenta de transformacao
das praticas em saude por meio do estabelecimento de uma relacdo mais
dialégica com os usuarios do servigo. Esta relagdo teria inicio num trabalho
pautado também na dialogia interna as equipes de saude, de maneira a
questionar as certezas profissionais (BRASIL, 2000). A incorporagao dos
agentes comunitarios de saude (ACS) ao servigo publico, objeto de especial
atencao no escopo deste trabalho, contribuiria para dar as bases a essa nova
relagcdo com os pacientes, uma vez que trariam para dentro das equipes,
conforme declaram os documentos publicos (a exemplo, BRASIL, 1997, 2000,
2009), seus conhecimentos oriundos do contato mais préoximo com a populagao
(por serem moradores da localidade em que trabalham), constituindo-se no
elemento de ligagao entre o servigo de saude e seus usuarios.

O espaco de atencdo a saude que, por si sO, representa um terreno
proficuo para a investigagdo antropoldgica, desperta especial interesse ao
propor vencer as barreiras do olhar meramente biologizante, incorporando as
equipes trabalhadores sem formagao biomédica, e que representariam o “elo
de ligagdo entre dois universos culturais distintos: o saber cientifico e o saber
popular” (BRASIL, s/d: 11) dentro do servigo de saude.

No tocante a pesquisa antropoldgica destinada a investigar as politicas
publicas de saude, a figura do agente comunitario, inserido nos programas da
atencgao primaria em saude (Programa de Interiorizagao das Agdes de Saude e
Saneamento — PIASS, Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS e
Programa Saude da Familia — PSF), tem sido elemento inspirador de uma
diversidade de investigacbes as quais redundam em publicacbes que
colaboram grandemente para as discussdes acerca desta modalidade de
politica publica. Dentre elas estao os trabalhos de Langdon (2006), Wawzyniak
(2009), Fernandes (1992), Nunes et al. (2002) e Novo (2010).
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Meu interesse neste trabalho €, portanto, antes de questionar ou verificar
a real efetivacédo da proposta da estratégia Saude da Familia, propor discussao
sobre as repercussbes das especificidades da dinamica de trabalho,

considerando como foco principal a figura do agente comunitario de saude.

1.3 MARCO TEORICO

As concepgdes biomédicas contemporaneas, caracterizadas pelo
pensamento materialista radical, tém origem no dualismo cartesiano entre
corpo e alma. As ciéncias naturais e sociais Descartes teria legado uma
concepgao mecanicista do corpo e de suas fungdes, sustentando uma visao
reducionista dos fendmenos ligados a saude e a doenga, que s&o tomadas
como fenbmeno ora bioldgico, ora espiritual, ora social. A fragmentacédo do
objeto que gera a fragmentagcdo das abordagens impede, assim, uma
apreensado multidimensional do objeto (SHEPER-HUGUES & LOCK, 1987). O
enfoque principal da biomedicina, uma vez que fundamentado neste
paradigma, deve ser entdo a biologia humana, em que a doenga é vista como
um processo biolégico universal. Dessa forma, tratar o fenbmeno saude-
doenga unicamente com o referencial das biociéncias representa um recorte da
realidade a ser estudada.

O desenvolvimento dos temas relacionados a saude e a doenga tém nos
estudos de Rivers, Ackerknecht e Evans-Pritchard seus primeiros classicos.
Suas pesquisas sado orientadas por uma perspectiva que insere as diversas
praticas de cura dentro de contextos socioculturais especificos, mas fazem
ainda distingbes marcadamente etnocéntricas entre a “medicina primitiva”,
tomada como magico-religiosa e “irracional”, e a medicina ocidental,
caracterizada pelo raciocinio empirico que explica e trata a doenga como
fendbmeno natural (NOVO, 2010).

Na década de 1960, nos Estados Unidos, teve inicio o que se

denominou de antropologia médica, que objetivava desenvolver estudos
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epidemioldgicos (os quais buscavam medir o impacto das praticas culturais e
sociais sobre a saude) das instituicbes médicas, tomando a biomedicina como
parametro para a compreensdo dos eventos doenca e cura em diferentes
contextos. Ja na década de 1970, na Franga, comegaram a surgir visdes

alternativas a biomedicina e a antropologia médica:

distintamente dos estudos elaborados sob o paradigma da antropologia
médica, na chamada antropologia da saude utiliza-se a nogédo de cultura
como sistema de simbolos que fornecem um modelo de e um modelo para a
realidade (NOVO, 2010: 57).

Essa concepcgao estabeleceu ligacdo entre as formas de pensar e agir
dos individuos de um grupo, ressaltando a importancia da cultura na
construgcado de todo fendmeno humano, considerando que as percepgdes, as
interpretacdes e as acdes, também no campo da saude, sado culturalmente
construidas. A proposta da antropologia da saude consiste, assim, em perceber
que os sinais reconhecidos como indicadores de doenga nao sao universais
nem estio restritos a sua dimensao bioldgica, questionando o proprio carater
universal dos conceitos até entdo tidos como “naturais” pela biomedicina.
Fenbmenos ligados a saude, a doenga e ao corpo carecem entdo de ser
compreendidos nos universos socioculturais em que se inserem.

Segundo Langdon (1995: 06),

os assuntos pesquisados por esta abordagem nao diferenciam muito dos
que tradicionalmente faziam parte dos estudos de etnomedicina: as crencgas,
as praticas terapéuticas, os especialistas de cura, as instituicées sociais, os
papéis sociais dos especialistas e pacientes, as relagbes interpessoais, € o
contexto econdmico e politico.

A diferenca esta na, agora proposta, relativizagcdo da biomedicina e uma
maior preocupacdo com a dindmica da doenca e processo terapéutico. Ao
questionar o “naturalismo” das interpretagbes biomédicas, abre caminho para
que a biomedicina seja também tomada como campo de investigagao
antropoldgica.

Salientando o proposto por Kleinman (1995), ndo ha, nesta perspectiva,
uma medicina essencial, isenta de contexto histérico. Todas as atividades de
cuidados em saude sao respostas socialmente organizadas frente as doencas
e podem ser estudadas como um sistema cultural (health care system). Assim,

nao existe nenhuma entidade ubiqua e atemporal chamada medicina, e a
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biomedicina deve ser vista como um modelo médico entre varios outros
modelos. Todo “sistema de cuidados em saude” seria composto,
genericamente, pela interacdo de trés setores diferentes — profissional,
tradicional e popular —, cada um veiculando crencas e normas de conduta
especificas e legitimando diferentes alternativas terapéuticas. Os sistemas
meédicos, assim entendidos, existem dentro de realidades simbdlicas social e
culturalmente construidas, uma vez que dizem respeito a integracdo das
crengas etiologicas, as normas que orientam a escolha do tratamento, aos
papeis sociais dos atores envolvidos, as relagbes de poder, aos eventos de
interacao e as instituicdbes encarregadas das questbes de saude (LANGDON,
1995).

Em consonancia com estas premissas, abordo a biomedicina como
construgdo sociocultural, com uma visdo especifica do processo saude e
doenca e, para efeito deste trabalho, utilizo o termo ‘biomédicos’ para me referir
aos profissionais formados por este paradigma. O emprego do termo nao se
refere, portanto, ao médico (somente), mas ao saber que fundamenta a

formacao em saude.

1.4 SOBRE MINHA INSERGCAO NO CAMPO

Minha pesquisa transcorreu na unidade de saude Nova Esperanca’,
pertencente ao Distrito Sanitario* do Bairro Novo na cidade de Curitiba, cujas
caracteristicas de localizagdo, composicao das equipes e organizagao do
trabalho explicarei mais adiante.

Durante a investigagéo, busquei apreender a pratica dos profissionais,
acompanhando os processos de trabalho das equipes de saude e sua atuagao
dentro da unidade de saude, bem como (e especialmente) na area de

abrangéncia da unidade de saude, tomando como informantes os componentes

1Todos os nomes citados neste texto sao ficticios. Também nao fagco uso de fotografias em
virtude da necessidade de nao identificar os informantes.

2 Refiro-me aqui a instancia administrativa intermediaria entre a Secretaria Municipal de Saude
e as unidades de saude nela compreendidas e sobre a qual tratarei em seguida.
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das equipes atuantes nessa unidade. Ao mencionar os processos de trabalho
das equipes, refiro-me as diversas atividades desenvolvidas pelos diferentes
profissionais, em conjunto ou individualmente, ou seja, visitas domiciliares a
pacientes da area de abrangéncia da unidade, agbes educativas (palestras,
encontros, etc.) direcionadas a populacdo usuaria do servigo, atendimento
ambulatorial, reunides de equipe, entre outras.

O trabalho de pesquisa consistiu em observagao participante, incluindo
também entrevistas com profissionais que compunham as equipes atuantes no
local. Através da observacgao participante procurei apreender as praticas dos
profissionais em suas atividades no cotidiano da assisténcia aos pacientes,
bem como a relagéo entre os membros da equipe.

Meu primeiro contato na unidade investigada se deu com a autoridade
sanitaria local’; quando da autorizagdo para entrada em campo, procurei-a e
conversamos sobre o inicio das minhas atividades. Combinamos que, para que
todos fossem informados do propdsito da minha presenga no local e da
autorizagao para acompanhar a rotina cotidiana de trabalho, eu participaria dali
a alguns dias da reunido mensal que a autoridade sanitaria realizava com todos
os funcionarios da unidade. Assim entdo eu fiz. Em meu primeiro dia de campo,
cheguei a reunido na unidade de saude e fui formalmente apresentada pela
autoridade sanitaria ao conjunto dos funcionarios. Ao falar sobre a minha
presenca na unidade, a autoridade sanitaria disse que eu estava la para fazer
um estudo sobre o PSF e pediu que eu me apresentasse ao grupo, explicando-
Ihes sobre os objetivos que propunha alcangar com a pesquisa. Percebi que o
objetivo do meu trabalho ficou um tanto vago para a maioria deles, o que se
confirmou nos primeiros contatos com diferentes trabalhadores na unidade.
Acompanhando uma das agentes comunitarias de saude num dos primeiros
dias em campo, a ouvia me apresentar aos pacientes dizendo que eu estaria
fazendo “uma avaliagao do PSF” ou “um estudo sobre como a unidade trabalha
o PSF”. Preocupada com que a minha fungdo nao fosse interpretada como a
de uma avaliadora ou fiscalizadora do trabalho no local, alguém que estava la

para verificar a adequagao do trabalho deles aos propédsitos do programa, aos

3 Autoridade sanitaria € a denominacao do cargo administrativo de coordenagéo das unidades
de saude no municipio de Curitiba.
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poucos, e conforme fui me aproximando de cada um, busquei explicar
reiteradamente que o objetivo da minha pesquisa consistia em compreender (e
nao avaliar) como se dava o trabalho em equipe, principalmente a participagéo
das agentes comunitarias no servigo de saude. Ainda assim, vez ou outra ouvia
alguém dizer: “coloca isso no seu relatério”, quando algo nao lhe parecia
correto, para demonstrar inquietagdao com a “falta de compromisso” de um ou
outro colega. Aos poucos percebi que minha presenca foi se tornando menos
estranha, assim como também a mim o grupo foi se tornando mais familiar.
Minha formagdo em saude me facilitou, de certo modo, a compreensao
de alguns termos, tanto aqueles pertencentes a linguagem esotérica das
biociéncias quanto aqueles, ndo menos esotéricos, usados para falar do
funcionamento do servigo. Assim, ao ouvir sobre o diagndstico ou o tratamento
de alguém ou sobre os procedimentos protocolares no cotidiano do servigo,
nao tinha muita dificuldade em compreender do que se tratava. Por exemplo:
“todos os ‘HAS’ e ‘DM’ devem ser registrados no ‘SIAB™, ou “é preciso fazer
todas as visitas aos pacientes TB pra néo cair o IDQ”. Por outro lado, alguns
termos causaram-me estranhamento no decurso da pesquisa, exigindo um
exercicio constante de buscar “olhar de fora”. Ou seja, a formagdo em saude
requeria de mim frequentes movimentos de aproximacgao e de distanciamento
do objeto de pesquisa, de modo a ndo tomar como dadas informagdes que
pudessem surgir da observagao e da convivéncia cotidiana durante o periodo

de pesquisa.

1.4.1 A APRECIACAO DOS COMITES DE ETICA EM PESQUISA PARA A
ENTRADA EM CAMPO

Quero tratar aqui do percurso que me levou a entrada em campo na
unidade de saude Nova Esperanca.
No inicio do segundo semestre de 2010, elegi, como campo de

investigacdo, uma outra unidade de saude, com a qual mantive contato
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anteriormente, e que contribuiu sobremaneira para eu pensar algumas
questdes que levaram a escolha pelo tema. Naquela unidade, desde o inicio do
ano anterior (2009), eu desenvolvia atividades de aulas praticas com alunos de
cursos de graduagdo em saude e acabava por solicitar cotidianamente o apoio
dos agentes comunitarios de saude, para estabelecer contato com pacientes
usuarios do servigo local de saude. Diante dessa aproximacgao ja constituida
com o servico e por ser ja bastante conhecida naquela unidade, tomei a
iniciativa de entrar em contato, informalmente, com a autoridade sanitaria local,
que se mostrou, desde o inicio, bastante receptiva quanto a minha pesquisa,
me chamando a atengdo para a necessidade de submissdo do projeto ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Saude de
Curitiba (SMS). Concordamos que, enquanto transcorria o tramite de avaliagao
do projeto no comité de ética, eu poderia dar inicio as observagdes, com o
objetivo de levantar dados. Assim, ocupei-me da observagcdo das rotinas,
conforme cada um dos meus interlocutores me permitia, tomando o cuidado de
esclarecer a cada um (especialmente em respeito a uma relagédo ja bem
constituida com a maioria dos trabalhadores do local) sobre os propdsitos de
pesquisa.

Atendendo a contingéncia de autorizagdo da Secretaria Municipal de
Saude a realizagao da minha pesquisa — em virtude do espacgo de investigacao
se constituir em unidade municipal de saude — dei inicio, em novembro de
2010, ao processo de submissdao do meu projeto a apreciagdo pelo CEP
daquela secretaria. Como regra deste comité, as pesquisas que ocorram no
ambito do servigo publico de saude devem passar previamente por comité de
ética de alguma instituicdo de ensino superior para avaliagcdo das implicagdes
éticas e, apds aprovacgao, ser submetidas também ao comité da SMS para
analise da viabilidade do campo. Respeitando o tramite exigido, em novembro
de 2010 meu projeto foi aprovado pelo CEP da Faculdade Evangélica do
Parana (ANEXO 1), instituicdo com a qual na época eu tinha vinculo como
professora, e em seguida encaminhado para o CEP da Secretaria Municipal de
Saude, que em margo de 2011 me comunicou, via e-mail, a avaliagao positiva

em relagao a viabilidade do campo (ANEXO 2), encaminhando também modelo
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de relatdrio a ser entregue no fim da pesquisa (ANEXO 3). Vencidas as etapas
de avaliacdo das implicacbes éticas e de viabilidade de campo, o ultimo
procedimento consistiu no encaminhamento do parecer da SMS a unidade de
saude de minha escolha, para que a autoridade sanitaria local assinasse
autorizagcao de entrada em campo para coleta de dados. Recebi entao deste
comité um comunicado, também via e-mail, dizendo que o documento que me
autorizava o campo seguia para a autoridade sanitaria responsavel pela
unidade de saude que eu havia solicitado, a qual caberia a assinatura final, e
que eu deveria entrar em contato com a unidade para verificar a autorizagao
local. Ao buscar, varias vezes, a autoridade sanitaria para saber a respeito do
parecer do CEP, a resposta era de que “ndo havia ainda chegado nada do
comité de ética”. De um lado o Comité de Etica afirmava ja ter expedido o
documento, do outro lado a unidade dizia ndo ter recebido. Procurei entdo
saber se ndo havia sido encaminhado ao Distrito Sanitario do Bairro Novo,
instancia administrativa intermediaria entre o nivel local (unidade de saude) e o
nivel central (Secretaria Municipal de Saude), mas também |4 a resposta era de
que ainda nao chegara qualquer documento do CEP para pesquisa naquela
unidade. Finalmente, em junho de 2011, o Comité de Etica decide encaminhar
uma segunda via, assumindo que a primeira havia se extraviado. Quando
finalmente o documento de autorizagdo chega a unidade para assinatura de
aprovagao, ocorre uma mudancga de autoridade sanitaria, que, alegando haver
muita pesquisa naquela unidade, decide negar o meu campo. Nao é do meu
conhecimento que na época houvesse pesquisa em andamento na unidade. A
argumentacdo de que era consensual na unidade o aceite a execugao da
minha pesquisa e que a autoridade sanitaria com a qual eu havia negociado a
minha entrada tinha estabelecido compromisso de formalizar a autorizacéo
assim que chegasse o documento do comité de ética para assinatura, a
resposta € que a secretaria de saude nao autoriza pesquisa antes de todas as
etapas do processo de apreciacédo terem sido cumpridas e que eu nao poderia
dar inicio sem todos os documentos assinados. Desse modo, ainda que isso
tivesse sido acordado entre mim e a autoridade sanitaria anterior, a pessoa que

acabava de assumir o cargo tinha o direito de negar a pesquisa caso
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percebesse que a unidade ndo comportaria o estabelecimento de um trabalho
de campo. Foi-me perguntado, entdo, pela secretaria do comité de ética, se eu
sugeria alguma outra unidade como campo de investigagdo. Diante disso
solicitei como campo de investigagdo a unidade de saude Nova Esperancga,
devido a sua localizagdo na mesma regiao e, especialmente, em virtude de ja
ter mantido breve contato anterior com a autoridade sanitaria local, o que talvez
facilitasse minha entrada, uma vez que eu nao teria tempo para negociagéo
mais demorada com uma unidade da qual nao tivesse referéncia alguma.
Rapidamente esta unidade respondeu favoravelmente a viabilidade do campo
de pesquisa, permitindo minha entrada a partir do més de julho. A modificagéo
do cenario politico, mais do que propriamente possiveis implicacdes éticas da
minha pesquisa, trouxe mudangas ao meu campo de investigagao, transcorrido
entdo na unidade de saude Nova Esperanca, do inicio de agosto a metade de
dezembro de 2011.

Durante todo o periodo de inser¢cdo no campo (ja na unidade Nova
Esperancga), bem como da construgao do texto, pensei que as informacgdes
obtidas na primeira unidade seriam muito uteis a comparagao entre os dois
servigos, de maneira a dar uma ideia mais ampla do problema investigado. No
entanto, a opgado por divulgar esses dados teria como consequéncia a
exposicao das pessoas que vinham colaborando com minha pesquisa, uma vez
que copia desta dissertagao deve ser entregue aos comités avaliadores, no fim.
Considerando que os meus informantes s&o funcionarios da Secretaria
Municipal de Saude, entregar texto contendo indicagdo que levasse a sua
identificacédo no CEP da secretaria seria como delata-los ao empregador.

Nesse ensejo, esclare¢co também que os nomes contidos no corpo deste
trabalho n&o correspondem aos nomes verdadeiros, nem dos sujeitos da
pesquisa nem tampouco da unidade investigada, sendo, portanto, todos
ficticios, como forma de preserva-los.

Ainda que eu nao tenha a pretensdo de desenvolver, no ambito deste
estudo, reflexdo mais aprofundada sobre as implicagcbes da submissdo de
trabalhos antropoldgicos a comités de ética em pesquisa nos moldes das

ciéncias da saude, experienciar o tramite desse processo merece, mesmo que
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breves, algumas consideragdes.

1.4.1.1 ETICA E ANTROPOLOGIA DA SAUDE

A ética em pesquisa na area da saude, no Brasil, € regulamentada pela
Resolucdo CNS 196/1996, que estabelece as diretrizes e as normas
regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos e atribui a
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep) a responsabilidade pela
apreciacao dos aspectos éticos das investigagdes. O item VIII dessa resolu¢ao
estabelece que “toda pesquisa envolvendo seres humanos devera ser
submetida a apreciagio de um Comité de FEtica em Pesquisa’,
independentemente da area de conhecimento ou tema especifico (BRASIL,
1996). Com isso, conforme Bevilaqua (2010), essa resolucéo pretende abarcar
a regulamentacdo das pesquisas em saude realizadas por disciplinas
fundamentadas sobre bases epistemoldgicas, tedricas e metodoldgicas
diferentes.

Ao avaliar todas as pesquisas com seres humanos, a resolugcao 196
expressa o que Cardoso de Oliveira (2004) chamou de “biocentrismo” na visao
sobre a ética e, ao nao estabelecer uma distingdo clara entre pesquisas em
seres humanos e pesquisa com seres humanos, inaugura uma confusdo
conceitual que permite que a légica disciplinar especifica da biomedicina se
imponha sobre as demais, subordinando a pesquisa antropoldgica a uma visao
biocéntrica (BEVILAQUA, 2010).

A referida resolugéo tem no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) por escrito o instrumento privilegiado para a suposta garantia dos
direitos dos sujeitos que participam de pesquisas. Entretanto, a conformidade
com o modelo biomédico da ética em pesquisa acarreta uma série de
complicagbes para pesquisas que tenham diferente horizonte epistemoldgico,
como é o caso da investigagédo antropoldgica.

As pesquisas com seres humanos, como é o caso das pesquisas nas
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ciéncias sociais, envolvem relagcdo e interlocugdao, diferentemente das
pesquisas da area biomédica, que frequentemente envolvem uma relacdo de
intervengao. Para as pesquisas que envolvam intervencéo, certamente aquele
que vai sofrer a intervengao deve ter o maximo conhecimento sobre a pesquisa
para poder avaliar suas consequéncias. Nas pesquisas antropologicas em
geral, quando do inicio do trabalho de campo, o pesquisador tem um problema
central bem elaborado, mas que exige ajustes durante o percurso, o que
somente é possivel a partir da relacdo estabelecida com os sujeitos da
pesquisa. A necessidade colocada no TCLE de que os sujeitos devam saber
tudo quanto sera abordado para a publicacdo inviabiliza a realizacédo da
pesquisa (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2004). Considerando que a pesquisa
antropolégica somente é possivel mediante uma relagdo dialdgica,
estabelecida num encontro entre iguais, a ado¢cao do TCLE, ao hierarquiza-la,
também a interrompe. O consentimento a pesquisa € dado (ou negado) ao
antropologo durante a convivéncia e o dialogo com os interlocutores.

A posse da assinatura nos documentos do Comité de Etica e dos TCLEs
assinados parece resolver instrumentalmente os problemas relativos a ética em

pesquisa. No entanto,

para a antropologia, mais do que um ‘consentimento esclarecido’
burocratico e formal, busca o consentimento do(s) pesquisado(s) obtido
durante a propria convivéncia e dialogo entre pesquisadores e pesquisados,
em momentos e de formas muito particulares e distintas dos moldes
postulados pelos Comités (LANGDON et al., s/d,: 11).

A ética nas pesquisas antropoldgicas assenta-se no plano das relagdes
sociais que se estabelecem no campo, e que nao estdo dadas de antemao,
pois emergem da interacdo entre o antropologo e seus interlocutores. Além
disso, a responsabilidade ética do antropodlogo relativamente aos seus
interlocutores no campo de investigacdo ndo acaba com a conclusdo da
pesquisa, que se mantém mediante as escolhas sobre o que, como e quando
publicar. A reflexao sobre as condutas éticas deve orientar a construgao dessa
relagdo e o consentimento que € dado por determinado grupo social para a
realizacao da investigagao tem origem na relacédo estabelecida em campo. Da

mesma forma,



22

ainda que o antropdlogo ndo possa controlar a recepcéo e as implicacdes
decorrentes da publicacdo dos resultados, ndo deve se eximir de intervir no
debate publico sempre que perceber manipulagdes indevidas de suas
publicagdes, motivadas por interesses que ameacem direitos dos sujeitos da
pesquisa (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2010: 30).

Em meu contexto de investigagdo, conto com o agravante de que meus
interlocutores sao funcionarios do servigo ao qual também se vincula o comité
de ética, o que significa dizer que entregar o produto da pesquisa pode
repercutir na exposigdo destes frente ao seu empregador. Sobre isso fui
sempre lembrada por meus proéprios interlocutores a medida que, conforme
mencionei anteriormente, faziam questao (alguns) de me dar depoimentos para
gue o servigo soubesse sobre 0 que acontece no cotidiano de trabalho, como
se 0 meu trabalho representasse um relatério das atividades ali desenvolvidas.
Dessa maneira, pensar sobre o que e como escrever foi um problema que me
acompanhou durante toda a construgao do texto.

Relativamente também as repercussdes da relagdo entre o antropdlogo
e 0s sujeitos da pesquisa, sou surpreendida em campo com falas que me
dizem sobre como a presenca da pesquisadora os fazia pensar a respeito da
préopria atuacao profissional. Exemplo disso foi uma das enfermeiras, que me

disse:

sabe, eu achei muito boa a tua vinda pra ca, eu ndo me senti observada,
avaliada, do que vocé ia achar. Talvez no comego um pouco, alguns tenham
ficado, porque a gente nao ta acostumado, né. Mas depois ndo. Acho que a
equipe inteira, pelo que a gente conversa, nao ficou se policiando quanto a
isso mas... assim... vocé parar, refletir sobre a sua pratica, vocé parar para
pensar.

Desse modo, ndo somente a responsabilidade do antropdlogo em
relagdo ao consentimento e aos sujeitos da pesquisa ndo termina no primeiro
contato, quando a pessoa concorda em colaborar com a atividade de pesquisa,
como também se desdobra na responsabilidade assumida quanto as
repercussdes (inevitaveis) da sua entrada em campo e da publicagdo dos

resultados.
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1.5 ORGANIZACAO DO TEXTO

A organizagao do texto traz primeiramente uma apresentagdo sobre a
modalidade de politica publica que originalmente coloca as questdes que
orientam essa pesquisa, descrevendo-a e situando-a no contexto mais amplo
das politicas de saude no Brasil. Meu interesse neste ponto nido €, contudo,
apresentar um referencial tedrico a partir do qual se avalia a adequacao ou nao
do servigo local, mas de compreender a organizagao do servigo conforme suas
bases conceituais. No segundo capitulo, apresento o campo de investigagao,
descrevendo as caracteristicas do local em que transcorre a pesquisa, a
composi¢ao e organizagao das equipes e a rotina de trabalho, de maneira a
apresentar a vida cotidiana do grupo, com consequente abertura as discussdes
contidas no terceiro capitulo e que emergem da articulagdo dos dois primeiros,
sobretudo da inser¢do no campo. No terceiro capitulo procuro, partindo da
caracterizagdo da dindmica de trabalho no contexto investigado, apresentar
discussdo sobre suas consequéncias no fazer em saude, considerando as
situagdes com as quais convivem os profissionais no cotidiano do servigco, bem
como (e especialmente) o papel das agentes comunitarias de saude no interior

das equipes.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

A politica nacional de atencéo a saude no Brasil passou por um periodo de
transicdo nas Uultimas décadas, dentro de um contexto mais amplo de
redemocratizacdo e especialmente fomentado, inicialmente, pelo “Movimento
pela Reforma Sanitaria Brasileira”, iniciado na segunda metade da década de
1970. Este movimento, constituido por segmentos populares (representados
por entidades comunitarias, profissionais e sindicais), pesquisadores,
estudantes e profissionais de saude, produziu uma ampla discussdo que
buscava denunciar o0 que considerava mazelas produzidas pelo Estado
totalitario responsavel pela instituicdo de politicas de saude privatizantes e
favorecedoras da mercantilizacdo do setor saude. Seus propdsitos incluiam a
declaragao, no texto constitucional, de um conceito ampliado de saude, que
considerasse seus determinantes sociais, e uma visao também ampliada das
responsabilidades do Estado com a saude. No bojo dessas discussoes
comegam a se delinear os principios que deveriam nortear a construgao de um
sistema de saude.

A origem do que veio a ser o Sistema Unico de Saude (SUS) é claramente
marcada pelas propostas do modelo internacional para a politica de cuidados
primarios em saude da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e descritas na
Declaragéo de Alma-Ata®*: acesso integral e igualitario as agdes e servigos de
saude, criagdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento,
atengdo integral a saude e descentralizagdo da administragdo dos servigos
com vistas a garantir a participagdo comunitaria por meio do “controle social”
(NOVO, 2010). As discussbes culminaram, entdo, nas proposigdes
estabelecidas na Constituicdo Federal (CF) de 1988 e subsequentes
regulamentagdes que propunham uma nova forma de agenciamento da saude
sob os pressupostos de acesso integral e universalizado aos servigos.

A nocéo de universalidade supde o direito de todos aos servigos de saude,

4 Assembleia Mundial de Saude ocorrida em Alma-Ata, Cazaquistdo, antiga URSS, no ano de
1978, que contou com a participagao dos ministros da salde de todos os paises participantes
da OMS.
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incluindo o acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia.
Atrelada a nogédo de universalidade de acesso, a nogdo de integralidade da
assisténcia expressa a ideia de um conjunto articulado das agdes no sistema, o
que significa dizer que todas as pessoas devem ter acesso a todas as agdes e
servigos exigidos para cada caso ou situagao em todos os niveis do sistema de
saude. Volto a tratar das conotacdes desses termos em seguida.

A partir de 1990, a construcédo do sistema publico de saude comeca a se
materializar sob o entendimento de que saude é “direito de todos e dever do
Estado”, como disposto no artigo 196 da Constituicdo Federal, e resultante de

uma série de fatores intervenientes:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagéo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educagédo, o transporte, o lazer, 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saude da populagdo expressam a organizagao
social e econdmica do Pais. (CF, art. 3°)

Este conceito “ampliado” de saude, como trata a literatura da area, declara
o reconhecimento de que as condi¢gdes de vida, mencionadas em termos de
“‘determinantes” e “condicionantes” da saude, indicam para uma concepg¢ao
que, ultrapassando as dimensdes biologicas e ecologicas da saude, pretende
alcancar uma dimensao social. O contexto de transformacao sociopolitica do
pais, em curso no periodo, foi sem duvida fator importante para esse
direcionamento. Ao politizar o tema saude, investiu-se também na constru¢ao
de uma base juridico-legal que amarrasse a organizagdo de um sistema unico
para a saude, instaurando-se sua dimensao regulatéria, com uma base
juridico-legal e administrativa institucionalizada.

Juntamente ao conceito de saude, o sistema de saude esta assim definido:

o conjunto de acgdes e servicos de saude, prestados por 6rgédos e
instituicdbes publicas federais, estaduais e municipais, da administragao
direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o
Sistema Unico de Saude. (art. 4°)

Trata-se agora de compreender dois outros elementos importantes, para
um entendimento mais amplo do que seja o SUS: as nogdes de “sistema” e de

“unicidade”. A nogao de sistema significa que nao se trata de um novo servigo
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ou orgao publico, mas de um conjunto de varias institui¢gdes, dos trés niveis de
governo (federal, estadual e municipal) e do setor privado contratado e
conveniado, seguidores dos mesmos principios e normas do servi¢go publico no
desenvolvimento de atividades de promocio, protecdo e recuperacdo da
saude. Diferentemente do modelo anterior de atencdo a saude, cujas acdes
tinham carater eminentemente curativista, ou seja, centradas no atendimento
de individuos doentes, e cujas agbes voltadas a saude das coletividades
restringia-se as campanhas (de vacinagdo, por exemplo), o novo modelo
procura nao priorizar um tipo de atividade em detrimento de outro,
assegurando entdo atendimento aos doentes, mas focando também em agdes
de promogao e protegdo da saude. Proteger a saude significa reduzir (ou
eliminar) riscos por meio de agbes especificas (como vacinagédo, agdes de
educacdo em saude, controle da qualidade da agua, etc.), baseando-se no
conhecimento cientifico para a identificacao dos fatores de risco e de protecao.
Promover quer dizer fomentar, estimular a qualidade de vida das pessoas, 0
que requer a criacao de politicas publicas que reduzam a vulnerabilidade e os
riscos a saude relacionados aos seus determinantes e que, por extrapolarem o
ambito estrito dos servicos de saude, implicam em articulagdo com outros
setores do Estado. Contudo, além das obrigagdes do Estado, a ideia de
promocao da saude, condizente com o entendimento de saude como producio
social e direito de cidadania, considera também a participagdo popular na
gestdo do cuidado. Assim, promover saude implica um processo de
capacitacdo das comunidades para a atuagcdao em direcdo a melhoria da
qualidade de vida e de saude, enfatizando a necessidade de maior participagao
popular no controle deste processo.

A nocgao de unicidade, por sua vez, quer dizer que o sistema deve ter a
mesma doutrina e a mesma forma de organizagdo em todo o pais. O que é
definido como unico na Constituicdo, portanto, € um conjunto de principios
“doutrinarios” e “organizativos” do sistema de saude (CUNHA e CUNHA, 1998;
PAIM, 2009). Assim, para que o sistema seja unico, deve ter a mesma doutrina
e a mesma forma de organizagdo em todo o pais.

Os “principios doutrinarios” do sistema estdo descritos em termos de
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universalidade, equidade e integralidade. A universalidade diz respeito a
superagao do carater anteriormente excludente — que assegurava direito a
saude apenas aos trabalhadores segurados do INPS (Instituto Nacional de
Previdéncia Social) e depois do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social) — e estabelece que o acesso ao servigo publico
de saude é direito de todas as pessoas. Na organiza¢ao do servigo, no entanto,
as pessoas tém acesso ao atendimento, sobretudo a tratamento continuado,
somente mediante comprovacao de residéncia na area de abrangéncia de
determinado servigco. Ou seja, cada pessoa que queira ou precise ser atendida
pelo servigo de saude deve dirigir-se ao servigo de referéncia para a localidade
em que resida. Tal procedimento parece colocar em xeque a atencdo ao
principio que declara acesso a todos, a medida que nega tratamento a pessoas
ndao moradoras da area de abrangéncia de determinado servigo. O argumento
para esta forma de organizagdo, amplamente difundido e aceito no dmbito da
saude publica, consiste na necessidade de otimizagdo da organizagdo da
oferta de servigos. Organizar a oferta ndo significa impedir o acesso, mas
racionaliza-lo, com vistas, sobretudo, a gestdo dos recursos.

A equidade determina que a organizagdo do servico deve atender
prioritariamente os grupos mais necessitados dos cuidados em saude, de
modo a diminuir a desigualdade da atencdo, sob o entendimento de que,
apesar de todos terem direito aos servigos, as pessoas nao sao iguais e, por
isso, tém necessidades diferentes. Atender ao principio da equidade significa
investir mais onde a caréncia é maior. O emprego dos termos igualdade e
equidade pode gerar, todavia, a ideia de contradi¢do, pois, se por um lado o
acesso deve ser igualitario, por outro deve priorizar aqueles que mais
necessitem. Para diferencia-los, é preciso esclarecer que acesso igualitario
quer dizer acesso igual para todos, para prevenir contra atitudes de
preconceito ou discriminagdo no atendimento aos usuarios, ou seja, 0 mesmo
tipo de atendimento deve ser oferecido a todas as pessoas. No entanto, em
situagcbes em que ocorram grandes desigualdades de acesso aos servigos,
atender igualmente (no sentido de oferta dos servigos) poderia resultar em

manutencdo dos quadros de desigualdade. Dessa maneira, para alcangar a
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igualdade, no que diz respeito a distribuicdo dos recursos, deve-se tratar
desigualmente os desiguais, priorizando 0os que mais precisem.

Finalmente o principio da integralidade, que é o mais controverso e
revestido de multiplos entendimentos. Primeiramente vale dizer que, conforme
adverte Mattos (2004), o texto constitucional ndo utiliza a expressao
‘integralidade’, mas fala de atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais. No entanto, o
termo passa a ser amplamente utilizado na area para designar esse principio,
assumindo diferentes sentidos. Nao tendo como propdsito, aqui, alcangar todas
as nuances de sentidos que o termo integralidade assume no campo da saude
coletiva, me ocupo, no entanto, de compreender duas das principais acepgdes
correntes no campo da saude coletiva.

Numa primeira acepgao, o principio da integralidade quer dizer que as
pessoas devem ter um atendimento eficaz no tratamento de uma doenga ja
instalada e, sobretudo, acessar servigos de prevencao e promocao da saude,
pressupondo assim a articulagdo da saude com outras politicas publicas que
tenham repercussao na saude dos individuos. Diz respeito entdo a integragao
entre os diferentes niveis de complexidade da atengdo a saude, garantindo o
acesso do usuario as agdoes e aos servicos necessarios a resolugcdo do seu
problema, de acordo com o que 0 caso exija, no que compete a cada um
destes niveis.

A integralidade, numa segunda acepg¢ao, bastante debatida no campo da
saude coletiva, diz respeito fundamentalmente a recusa de perceber o sujeito
(o paciente) somente em sua dimensao bioldgica, propondo-a como “um valor
a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude, ou seja,
um valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos
pacientes que os procuram” (MATTOS, 2004: 06). Trata-se de modificar a
relacdo tradicional entre profissionais e pacientes, marcada pelo
distanciamento entre um e outro.

Conforme Oliveira (2002: 71),

€ hora, portanto, de reconduzirmos o “paciente” ao centro da relacdo com os
servicos de saude, superando a visdo de uma relagdo médico-paciente
tradicional e partindo para uma relagdo efetiva entre sujeitos, que sé&o
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diferentes, é claro, mas ainda assim sujeitos.

Intenta-se que a relacdo entre servigos de saude e usuarios deva
abranger diversos aspectos, que vao além do mero encontro fisico entre
profissional e paciente. Os servigos devem funcionar atendendo ao individuo
como ser humano integral, levando em conta também suas especificidades
socioculturais. E preciso considerar a forma de organizagdo das politicas
publicas de cada localidade, bem como as concepgdes sobre o que seja saude
e sobre o0 que seja doenga para os pacientes. Citando ainda Oliveira (2002:

64), atender ao principio da integralidade requer compreender que

a doenga é uma experiéncia que nao se limita a alteragdo bioldgica pura,
mas esta lhe serve como substrato para uma constru¢do cultural, num
processo que lhe é concomitante. Ndo queremos dizer com isso que exista
uma sequéncia de “primeiro biologia e depois cultura”, mas sim que existem
percepgcdes culturais acerca de um fenbmeno que também abarca o
biolégico, mas que o supera. Ou seja, uma determinada pneumonia
bacteriana pode ser causada pelo mesmo agente infeccioso em todo o
mundo, com alteragdes fisiopatoldgicas equivalentes em diversos
individuos. Mas a forma de tratamento, o sistema de saude disponivel e,
sobretudo, a percepgdo que a pessoa acometida tera sobre a sua doenga
variardo enormemente.

Sendo assim, entende-se por integralidade a atengéo a subjetividade e a
intersubjetividade no cuidado e na tecnologia da assisténcia. Quer dizer que a
organizacao das praticas profissionais, do trabalho e das politicas publicas em
saude deve contemplar a escuta do profissional e da populagdo. Implica na
recusa a objetivagcdo dos sujeitos e na abertura para o dialogo, que
necessariamente se deve fazer no contexto concreto de vida das pessoas.

Sintetizando as duas concepgdes acerca do conceito, integralidade é o
direito de acesso dos usuarios as diversas acdes dos servicos de saude nos
seus diferentes niveis organizacionais e na relagdo com outros setores do
servigo publico. Ela também se refere ao modo de atendimento aos pacientes
quando da sua busca pelo servigo, propondo fundamentalmente superar o
referencial baseado unicamente na dimensao biolégica para a compreensao
dos fendmenos ligados aos processos de adoecimento e apostando numa
modificacdo no modelo de relacido que se estabelece entre profissionais e
pacientes.

Passando aos principios organizativos, eles dizem respeito a um novo
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formato de organizacao do sistema e estdo descritos como: descentralizacgao,
regionalizagao e hierarquizagéao, e participagéo popular.

A descentralizacdo é uma forma de organizagdo que confere aos
municipios o poder de administrar os servigos de saude locais, pretendendo
tornar o sistema mais eficiente ao permitir que as solugdes sejam tomadas no
préprio local onde o problema é identificado. Aos estados cabe, por meio das
Secretarias Estaduais de Saude, coordenar a prestacido dos servicos de saude
na sua area de abrangéncia e prestar cooperagao técnica aos municipios na
organizacdo e desenvolvimento dos servigos. A direcdo nacional do SUS,
representada pelo Ministério da Saude, cabe a responsabilidade pela
normatizagdo, a assessoria técnica, o monitoramento e a avaliagcdo das
atividades desenvolvidas pelas gestdes dos municipios.

A regionalizacdo e a hierarquizacdo sao entdo percebidas como
pressupostos da descentralizagdo. Ou seja, s&o formas de organizar o sistema,
tanto com relagcdo ao atendimento quanto com relacdo a aplicacdo dos
recursos.

Entende-se por regionalizagdo a distribuicdo dos servigos numa
determinada area, considerando-se os tipos de servigos oferecidos e sua
capacidade de atender a populacdo. Um dos objetivos desta forma de
organizacgao é evitar a duplicidade de agdes, ou seja, duas ou mais unidades
de saude realizando o mesmo tipo de servico numa mesma localidade, quando
uma so unidade poderia dar conta do atendimento.

Por hierarquizagdo entende-se a divisdo dos servicos em niveis de
complexidade (tecnolégica): atengao primaria, secundaria e terciaria. A atencao
primaria, ou atencdo basica, € o trabalho desenvolvido pelos profissionais
(generalistas) atuantes nas unidades de saude e compreende as atividades de
prevencao e tratamento das doencas; a secundaria diz respeito ao acesso ao
atendimento médico especializado, e a terciaria a assisténcia hospitalar. A
hierarquizacao deve, além de proceder a divisao de niveis de atengao, garantir
formas de acesso aos servicos que componham toda a complexidade
requerida para cada caso, incorporando-se a rotina do acompanhamento dos

servicos, com fluxos de encaminhamento (referéncia) e de retorno de
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informagdes do nivel basico do servico (contrarreferéncia). A atengao primaria
€, desse modo, a “porta de entrada” ao sistema de saude.

Regionalizagdo e hierarquizagdo indicam que os servigos de saude
devem ser organizados em niveis crescentes de complexidade (tecnoldgica),
circunscritos a uma determinada area geografica, e planejados a partir de
parametros epidemiolégicos, num processo de articulagdo entre os servigos ja
existentes, respeitando o comando unificado dos mesmos.

A participagao popular trata da obrigatoriedade da organizagdo de
conselhos de saude cuja atribuicdo principal € controlar e fiscalizar o SUS. A
Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990) estabelece duas formas de
participagdo da comunidade na gestdo do SUS: as Conferéncias e os
Conselhos de Saude. As conferéncias sao foruns amplos, onde se reunem
representantes da sociedade (usuarios do servigco), profissionais de saude,
dirigentes, prestadores de servigos de saude, parlamentares e outros, para a
avaliacdo da situacao de saude e proposicao das diretrizes para a formulacao
e/ou reformulagdo da politica de saude nos trés niveis de governo. A
participacdo, na perspectiva do controle social, possibilitaria a populagéo
interferir na gestdo da saude, colocando as agdes do Estado na direcdo dos
‘interesses da coletividade’. Com a ‘participagdo da comunidade’ na gestdo do
SUS se estabeleceria uma nova relagao entre o Estado e a Sociedade, de
forma que as decisdes do Estado sobre o que fazer na saude passariam a ser
‘negociadas’ com os representantes da sociedade.

Conforme Mattos (2009), a Constituicdo Federal entdo cria o SUS, num
contexto politico de importante pressdo — representada neste caso pelo
Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira — pelo acesso aos servigos
publicos de saude e que buscava denunciar a crise na organizagado destes
servicos a época, sobretudo por seu “cunho tecnocratico, autoritario,
centralizador e privatizante” (: 772). Contudo, para esse autor, a implementagao
do sistema se da num contexto (pds-ditadura) cujo cenario internacional
apontava para a difusao do ideario neoliberal, com a proposta de reducido da
atuacdo do Estado também no setor saude. No cenario nacional, o

restabelecimento das eleicbes diretas levava a presidéncia da republica
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governos que efetivamente incorporaram este ideario. Resultado de um
processo de negociagao travado na arena da Assembleia Constituinte, algumas
questdes polémicas foram tratadas de modo excessivamente genérico no texto
promulgado em 1988, delineando um sistema de saude que nao era
exatamente o imaginado pelo movimento sanitario que lhe deu origem,
sobretudo porque, apesar de assegurar o direito de acesso universal e
igualitario as agbes dos servigos de saude, abre espago para que alguns
servicos privados possam participar em carater complementar por meio do
estabelecimento de contratos de direitos publicos. Diferentemente do que
idealmente aspirava o movimento sanitario, com estas concessbes o SUS
acaba por ndo se constituir no Unico sistema de saude, mas em mais um dos
sistemas, financiados com dinheiro publico, convivendo com outros sistemas
de saude, reunidos sob a rubrica da saude suplementar. Pode-se dizer, entao,
qgue a proposta do movimento pela reforma sanitaria brasileira, orientada para a
instituicdo de um unico sistema de saude, gerenciado e mantido inteiramente
pelo Estado, vai a contracorrente do ideario neoliberal que crescia fortemente
no cenario politico nacional e internacional, e o SUS que se foi desenhando
ganhou contornos distintos daqueles desejados pelo movimento politico que o

fomentou.

2.1 MODELO BIOMEDICO, EPIDEMIOLOGIA SOCIAL E DIVERSIDADE
CULTURAL

Com a instituicdo do Sistema Unico de Saude, o que estava em questdo
era garantir o acesso aos servigos de saude, a descentralizagdo da gestdo e o
controle social. Sua implementagao, contudo, traz alguns desafios importantes:
o primeiro diz respeito a efetivagdo da organizagao dos servigos e das praticas
de saude e, mais recentemente, a transformacéao das praticas.

A ideia de que os problemas de saude tém origens diversas e precisam ser

percebidos a partir dos contextos em que ocorrem ganha espago nas



33

discussdes no campo da saude e a organizagao do servigo publico comega a
experimentar a convivéncia entre diferentes paradigmas, com destaque para a
epidemiologia social e 0 modelo biomédico.

O SUS, em termos discursivos — sobretudo a medida que propde, a partir
do principio da integralidade, que o paciente seja percebido além da sua
dimenséao bioldgica —, parece colocar em questdo a hegemonia da biomedicina
como referencial unico para o entendimento dos fenbmenos saude e doenca.
No entanto, inseridos num contexto mais amplo de politica internacional, as
politicas e programas de saude no Brasil ttm neste modelo o seu referencial.
De acordo com varios autores que se ocupam de tomar a biomedicina como
objeto de investigacdo antropoldogica, ainda que (alguns deles) néo
necessariamente no contexto brasileiro (tais como HAHN, 1995; HERNAEZ,
2008; LAPLANTINE, 2004; KLEINMAN, 1997), o modelo biomédico tenderia a
conduzir para a conformacdo de uma pratica de trabalho orientada a
individualizagdo dos processos morbidos e sua descontextualizagdo das
realidades socioculturais, bem como a uma percepcao reificada do paciente em
seu aspecto bioldgico.

A reificagdo do paciente, por sua vez, implica, segundo a leitura de Taussig
(2005), a objetivacado das relagbes humanas e questdes sociais, por meio da
individualizag&o e biologizagao de problemas, num processo de coisificagéo do
mundo, das pessoas e da experiéncia. Ao negar as relagdes humanas
encarnadas em sintomas, signos e terapias, ndo somente se estaria
mistificando, mas também reproduzindo uma ideologia politica a partir de uma
suposta neutralidade cientifica, que se ocuparia de “coisas reais” (fisicas e
biolégicas). A objetividade caracteristica das sociedades ocidentais, e que tem
no saber biomédico um importante representante, consistiria num axioma
cultural basico que organiza as contradi¢des inerentes a cultura ocidental e sua
concepgao de objetividade. As manifestagbes de uma enfermidade seriam
como simbolos da estrutura social e o profissional que faz o diagndstico os vé
e os interpreta com olhos treinados pelas determinagdes sociais da sua
percepgao, o que é negado por uma ideologia ou epistemologia que considera

suas criacbes como coisas substanciais em si mesmas, sustentando a iluséo
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de que a ciéncia consistiria no mero registro fiel dos “fatos” da vida. Tais fatos
teriam “vida propria”, isentos de vinculagdo com o contexto social que os
originou e fechados em sua prépria autoconstituigao.

No ambito do SUS, sobretudo na atencao primaria a saude, trabalhar no
ambiente onde as pessoas vivem, em contato com as doengas concebidas
como processos vividos e elaborados internamente aos contextos sociais e
culturais, exigiria o rompimento das limitacbes da visédo reificada/coisificada
sobre o paciente que marca o modelo formador em saude e condiciona as
praticas de trabalho. No contexto investigado, os problemas dos pacientes, que
extrapolam o universo do conhecimento cientifico, se fazem presentes no
cotidiano de trabalho e sédo objetos de especial preocupacdo dos

trabalhadores, como nos seguintes depoimentos:

Nao tem jeito, o paciente que a gente vé no livro ndo existe. O que existe é
isso aqui com o que a gente ta trabalhando. Pessoas reais, com problemas
reais. A maioria das pessoas que eu atendo eu sei como vivem, que tipo de
problemas familiares, [e que tipo] de problemas sociais tém, e nao tem
como ser diferente. Dai que a gente resolve o problema [com 0] que ele veio
no dia, mas nao é s6 isso. Eu resolvo, por exemplo, a carie que ele tem, o
dente que ta doendo, mas eu sei como la na casa dele as coisas estao.
(Marcia, dentista)

O paciente que a gente estuda na teoria € bem bonitinho, ele tem 14 um
quadro clinico, as vezes supercomplicado, descrito pra que vocé consiga
raciocinar sobre a melhor maneira de tratar, mas quando se estd com o
paciente de verdade ele € bem mais que isso e vocé entende melhor
inclusive por que ele ta daquele jeito, mas ao mesmo tempo tu vés que néo
consegue resolver nem a metade. (Aline, enfermeira)

A maioria dos problemas aqui sao psicossociais. (Denise, médica)

O paciente reificado “ndo existe” e, a medida que se tem contato mais
préximo com ele, “ndo tem jeito”, o contexto em que ele vive aparece o tempo
todo e, pelo menos na atengdo primaria (principalmente no PSF, conforme
tratarei mais adiante), “ndo tem como ser diferente”. Nao s6é os problemas de
saude nao tém vida propria, apresentando-se com a vinculagdo social que
contribuiu para sua origem, como também ndo sdo os unicos ou 0s mais
importantes problemas do paciente, e a categoria “psicossocial” passa a ter
sentido ou ser usada para dizer daquilo que a formacéao biolégica nao da conta
de compreender. Ha agora um paciente que se apresenta e € percebido em

sua multidimensionalidade, e a objetividade € bastante util para pensar uma
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dessas dimensdes, a bioldgica.

Relativamente a epidemiologia social, outra forte influéncia na organizagéo
do servico publico de saude, as preocupacdes estdo voltadas as questdes
concernentes as condigdes sociais dos pacientes, em especifico com as
condicbes materiais de vida que propiciem quadros de adoecimento. O trabalho
em saude entdo deve servir como ferramenta para a transformacéo social. Os
problemas de saude sdo tomados, nesta perspectiva, como “processo saude-
doenga”, o que significa dizer que deve ser considerado em inter-relagdo com
os diferentes fatores que contribuem para a ocorréncia das doencgas, bem
como considerar o seu carater temporal e dinamico. A saude deve ser vista
como responsabilidade do Estado que, reconhecendo que as condi¢cbes de
saude guardam profundas relagdes com as condigbes econdmico-sociais, deve
intervir por meio de agdes tanto propriamente médicas quanto sociais, e a
epidemiologia ofereceria a fundamentagao para estas agoes.

Diferentemente da epidemiologia clinica, que tenta recuperar o
conhecimento epidemiolégico para a tomada de decisées na saude individual,
a epidemiologia social trata da contestacao a visao classica da epidemiologia,
criticada como reducionista, funcionalista ou positivista. A denominacao
“social”, embora implicita a prépria natureza da epidemiologia, tem o intuito de
procurar melhor entender a situacdo de saude das populagdes, tendo como
pilares as ciéncias sociais, as ciéncias bioldégicas e a estatistica. Por sua
prépria definicdo, a epidemiologia circunscreve seu objeto de estudo no campo
do coletivo, reconhecendo assim o seu carater social.

Por outro lado, apesar entdo de o servico publico de saude passar a se
ocupar de reconhecer as condigcbes materiais de vida que envolvem os
processos de adoecimento, e com isso avancar em diregdo a compreensao da
vida tal como experienciada pelo paciente, ha ainda uma ideia um tanto
desenvolvimentista, baseada na ciéncia alicercada em analises
epidemioldgicas, econdmicas e politicas que privilegiam a observagao de
dados objetivos/quantitativos do estado de saude da populagao.

Para Kleinman (1997), o desenvolvimento social, envolvendo a academia,

as agéncias governamentais e instituicbes internacionais como o Banco
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Mundial, é orientado em torno do que se pode chamar de desenvolvimento
baseado na ciéncia, tomando como parametro analises econbmicas e
epidemiolégicas que privilegiam a medigdo. O campo do desenvolvimento
social, assim, se conectaria com a ideia de que progresso e prosperidade sao
naturais e sociais e as dificuldades da saude, como “problemas humanos”,
constituem os obstaculos ao progresso e exigem solugdes técnicas. Nessa
otica, a pobreza €& construida como um fator de risco, os contaminantes
ambientais sdo causas precipitantes, e microrganismos s&o os agentes para os
quais solugdes técnicas podem ser organizadas. As ideias de progresso e
desenvolvimento assumem um padrao universal contra o qual as experiéncias
de diferentes sociedades podem ser comparadas como evidéncias de maior ou
menor sucesso, € as particularidades de mudancga social em contextos locais
devem ser resolvidas para se adaptar a métrica universal.

A modernizacdo de uma sociedade implica um movimento de transicdo que
separa o0 subdesenvolvimento do desenvolvimento. Transicdo esta
diversamente chamada, no campo da saude, de demografica, epidemiologica
ou, simplesmente, transicdo em saude, e considerada um dos marcos mais
importantes no caminho do progresso, tomado desde uma perspectiva
cientifica (KLEINMAN, 1997; HAHN, 1995).

A propria determinagdao do que seja saude ou do que seja doenga, num
pais marcado pela diversidade cultural, constitui uma tarefa arriscada. Ao
propor que a saude € um direito de todos, cabe perguntar: qual saude? A
proposta de construir um servico capaz de atender a pluralidade cultural
esbarra na propria natureza do Estado, ndao mais totalitario como em época
anterior, mas também normatizador e que toma a biomedicina como a cultura a
partir da qual se determina o que seja saude e, consequentemente, quais as
acdes de cuidado consideradas adequadas.

A instituicdo do Sistema Unico de Saude garante o acesso universal e
igualitario das agdes e servigos de prevengcdo e manutengdo da saude, bem
como a participacdo da comunidade para o seu controle; contudo, o
reconhecimento também do carater pluricultural do Brasil representa um

importante desafio e tem como repercussdo a criagcdo subsequente de



37

estratégias de adequacdo da atencdo a saude a grupos populacionais
especificos. Assim é estruturado, por exemplo, o subsistema de atengao basica
nas areas indigenas, ressaltando a necessidade de fornecer atengao
diferenciada e que concomitantemente garanta o acesso universal aos servigos
de saude, bem como o respeito e a valorizagdo da medicina tradicional
(LANGON et al., 2006).

Para outros segmentos da sociedade, a atengcdo a diversidade cultural
assenta-se, genericamente, no respeito a essa diversidade, sugerindo a ideia
de que os servigos de saude sejam culturalmente sensiveis e preparados para
entender a satisfacdo das necessidades préprias de saude dos pacientes,
sobretudo em locais onde essa diversidade cultural seja mais pronunciada. Os
proprios principios de controle social e participacdo popular sdo propostos
também como instrumentos para garantir a atencao as especificidades locais.

De acordo com Wawzyniak (2009), historicamente verifica-se a
influéncia de politicas mais gerais de ambito mundial sobre a dindmica da
participacdo popular nos servicos de saude, em nivel nacional, regional ou
local. Dessa maneira, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saulde
Primarios, realizada pela OMS em Alma-Ata, em 1978, ao propor o plano
“‘Saude para Todos até 2000”, coloca-se como marco critico na postura
universalizante do sistema biomédico de saude, a medida que busca “garantir o
acesso universalizado aos cuidados primarios de saude integral através da
promogao, prevengao, cura e reabilitacdo a um custo acessivel, bem como o
respeito e a colaboracdo entre representantes das praticas tradicionais e da
biomedicina” (WAWZYNIAK, 2009: 61).

Nas ultimas décadas vém ganhando notoriedade estratégias de
aproximacgao do servigo as populagdes usuarias, permitindo a parceria com
outros servigos disponiveis nas comunidades. Essas estratégias em geral
apostam na insercdo de pessoas moradoras das localidades atendidas ao

servico publico de saude.
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2.2 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

O Programa Saude da Familia — PSF surge no cenario das politicas
publicas de ambito federal, em 1994, como estratégia para a consolidacédo do
SUS, criando instrumentos ou intervencdes para a reversdo do modelo
assistencial vigente, a partir da atengdo primaria (BRASIL, 1997). A primeira
etapa de sua implantagdo foi iniciada em 1991 por meio do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude — PACS® nas unidades basicas de saude®,

incorporando e ampliando a atuag&o dos agentes comunitarios de saude.

O objetivo do PSF é a reorganizagao da pratica assistencial em novas
bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doencas e realizado principalmente no hospital. A
atengdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu
ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as equipes de Saude da
Familia uma compreensao ampliada do processo saude/doenga e da
necessidade de intervengdes que vao além das praticas curativas. (BRASIL,
2000:05)

O trabalho é estruturado a partir de unidades publicas de saude, com
equipes multiprofissionais que assumem a responsabilidade por uma
determinada populagao a ela vinculada, desenvolvendo a¢gdes de promogao da

saude e de prevengao, tratamento e reabilitacdo de doencgas. A proposta € nao

5 O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) existe desde o inicio dos anos 1990
e € hoje compreendido como estratégia transitéria para o Programa Saude da Familia (PSF). O
desenvolvimento das principais agcdes desse programa se da por meio da atuagédo de agentes
comunitarios de saude, que sdo pessoas selecionadas dentre moradores da localidade em que
se situe a unidade de saude para atuarem junto a populagdo fazendo cadastramento dos
usuarios do servigo de saude, monitoramento da situagcao de saude na localidade mediante
realizacao de visitas domiciliares e executando a¢des de educagdo em saude. Suas atividades
sao supervisionadas por um enfermeiro lotado na unidade de saude. Nas unidades basicas — e
que, portanto, ndo operam pelo PSF, mas pelo PACS —, o agente comunitario de saude é o
unico trabalhador que tem por obrigagdo cotidiana a execucédo de atividades externas a
unidade de salde. Nas unidades PSF, todos os componentes das equipes de saude tém como
atribuicdo as agbes externas. Na cidade de Curitiba, a rede publica de saude conta com 55
unidades PSF e 50 unidades basicas (em que agentes comunitarios atuam vinculados ao
PACS).

6 Por unidades basicas entende-se as unidades de salude que ndo operam pela ldgica da
Saude da Familia, o que significa que, apesar de haver trabalhadores das mesmas categorias
que compdem as equipes de PSF, ndo ha obrigatoriedade de trabalho em equipe ou trabalho
externo ao espago da unidade de saude. Os agentes comunitarios de saude estao presentes
também nestas unidades, mas vinculados ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude —
PACS, e sdo os unicos que se ocupam de visitas domiciliares aos pacientes, priorizando
aqueles inscritos em programas especificos, como hipertensos, diabéticos, gestantes, etc. A
atengdo basica (ou primaria) a saude atualmente no Brasil conta com unidades “ndo PSF”
(também chamadas de unidades basicas) e unidades PSF.
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voltar a atencdo somente ao individuo doente, mas ao seu nucleo familiar,
considerando o contexto sociocultural em que se insere, priorizando as agoes
de promocao e recuperacao da saude e prevencao de doencas, de forma
integral e continua, onde a apreensdo de uma nog¢ao ampliada de saude
possibilite humanizar as praticas de saude através do estreitamento da relagéo
profissional/usuario (BRASIL, 1997; 2000; 2001; 2002; 2009).

A saude da familia propde estruturar a organizagéo do sistema de saude,
assumindo a responsabilidade de referenciar-se como a principal estratégia
tanto de reformulacdo do modelo de assisténcia, quanto de transformacao das
praticas em saude. Em virtude deste entendimento, a prépria denominagao de
Programa Saude da Familia (PSF) €, por vezes, substituida nos textos oficiais
(especialmente naqueles publicados pelo Ministério da Saude), por “estratégia”
Saude da Familia. A intencao de reconsiderar a denominagao é de retirar da
Saude da Familia a ideia de que seria “mais um programa de saude”, uma vez
que sua instituicido ndo deveria ter um carater puramente estruturante do
servico, mas de fomentador da transformacido das praticas de trabalho em
saude. As duas denominagbes sao, até agora, igualmente encontradas em
textos de publicacdo do ministério e das secretarias de saude do estado e do
municipio. No cotidiano do servico na atencdo primaria, no entanto, e
sobretudo no local da minha investigagdo, a denominagao corriqueiramente
usada € PSF ou Saude da Familia, e a palavra “estratégia” em nenhum
momento € mencionada.

Procurando viabilizar a transformacgao das praticas em saude, as equipes
de saude da familia devem ter como rotina de trabalho um contato com os
pacientes que extrapola o espag¢o das unidades de saude, estendendo o
cuidado ao ambito do domicilio dos seus pacientes, aproximando-se da vida
cotidiana das familias e, a partir desse contato, propiciar o surgimento de uma

relagcao de confianga e “corresponsabilidade” no cuidado em saude.

Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o objeto precipuo de
atengdo, entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma
delimitacao geografica, € nesse espaco que se constroem as relagdes intra
e extrafamiliares e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condigdes
de vida — permitindo, ainda, uma compreensao ampliada do processo
saude/doenga e, portanto, da necessidade de intervengbes de maior
impacto e significagdo social. As agdes sobre esse espaco representam
desafios a um olhar técnico e politico mais ousado, que rompa os muros das
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unidades de saude e enraize-se para 0 meio onde as pessoas vivem,
trabalham e se relacionam. (BRASIL, 1997: 08)

Ao estender a atencdo também aos domicilios dos pacientes, a
organizagao da agenda de trabalho na unidade contempla a realizacédo de
visitas domiciliares aos pacientes atendidos pelo servigo. No cotidiano de
trabalho em geral os pacientes priorizados sdo aqueles que por algum motivo
ndo conseguem se locomover até a unidade de saude para atendimento (em
especial doentes acamados), pacientes portadores de doengas cujos
protocolos que orientam os tratamentos preconizem uma frequéncia especifica
de atencdo no domicilio, como € o caso de pacientes com doencgas crénicas
ndo transmissiveis (diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica, etc.) ou
com doengas infectocontagiosas (tuberculose, hanseniase, etc.).

A mencdao a que a atencado esteja centrada na familia entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social sugere que ndo ha um
conceito de familia estabelecido a priori, mas que o que conta como familia
depende do contexto em que o trabalho se realiza. Todavia, ainda que os
programas em desenvolvimento na area da saude no Brasil ndo tenham
explicitado um conceito do que seja familia no ambito de suas agbes, no
cotidiano do servigo (a exemplo do que ocorre no contexto investigado) familia
caracteriza-se pelos moradores de um mesmo domicilio. Assim, as equipes
visitam residéncias nas quais, por forca de circunstancias particulares, se
encontram diferentes configuragdes familiares.

Para atingir os objetivos a que se propdée o PSF, sdo elencados os
seguintes principios (BRASIL, 1997):

— Carater substitutivo: refere-se a substituicdo das praticas de
assisténcia meramente curativas, pelo trabalho centrado na vigilancia a saude,
nao sendo necessaria, para tanto, a criagdo de novas estruturas de servigos
(novas unidades de saude), mas que as unidades basicas ja existentes tornem-
se Unidades de Saude da Familia, contando com equipe multiprofissional
habilitada para desenvolver atividades de promogéao, protegao e recuperagao,
caracteristicas do nivel primario de atencdo. As unidades existentes devem se

tornar unidades PSF.
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- Integralidade e hierarquizagdo: a Unidade de Saude da Familia esta
inserida no primeiro nivel de atengao no sistema local de saude, denominada
atengdo primaria, ou seja, representa o primeiro contato da populagdo com o
servigo de saude do municipio. A unidade deve estar vinculada a uma rede de
servigos, de forma que se garanta o acesso dos usuarios aos demais niveis do
sistema por meio de encaminhamento (referéncia) aos diversos niveis quando
for requerida maior complexidade tecnoldgica para a resolugdo dos problemas
identificados e seu retorno (contrarreferéncia) para acompanhamento na
unidade de origem. Esta se falando entdo das unidades de saude como uma
“porta de entrada” a partir da qual se tem acesso aos diferentes servigos dentro
do sistema de saude.

— Territorializagdo e adscrigao da clientela: cada equipe deve trabalhar
com um territério de abrangéncia definido, responsabilizando-se pelo
cadastramento e acompanhamento de 600 a 1000 familias residentes na area
para que, a partir do ambiente fisico e social, a equipe possa ter uma
compreensao do processo saude/doengca que |he permita intervir
adequadamente. Uma Unidade de Saude da Familia pode atuar com uma ou
mais equipes, dependendo do numero de familias a ela vinculadas.

— Equipe multiprofissional: é composta minimamente por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de saude, podendo essa composi¢ao variar conforme a
necessidade epidemiolégica de cada localidade. Os profissionais que
compdem as equipes devem estabelecer entre si um “didlogo horizontal” como
norma de trabalho, respeitando os diferentes saberes que se encontram no
cotidiano da atuacdo. A partir de 2001, as equipes minimas somam-se as
equipes de saude bucal compostas por um dentista, um auxiliar de consultério
dentario (ACD) e um técnico em higiene dental (THD).

A equipe de saude deve estar preparada para: conhecer a realidade das
familias pelas quais & responsavel, por meio do cadastramento destas e
diagnostico das suas caracteristicas sociais e epidemioldgicas; identificar os
problemas de saude prevalentes e as situacbes de risco aos quais esta

populagcado esteja exposta; elaborar, em conjunto com a comunidade, um plano
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local para o enfrentamento dos determinantes sociais do processo saude-
doenga; prestar assisténcia integral, respondendo a demanda programada ou
espontdnea, na unidade de saude, na comunidade e no domicilio dos
pacientes; desenvolver acdes educativas e intersetoriais para o enfrentamento
dos problemas identificados (BRASIL, 2001).

O ingresso dos funcionarios no servigo publico de saude se da por meio
de concurso publico. No caso do agente comunitario de saude, ha também um
processo seletivo ao qual os candidatos devem se submeter, mas seu contrato
de trabalho é regido pela CLT (consolidagao das leis do trabalho), ao contrario
dos demais, que sao estatutarios.

Para os profissionais de formacao superior e ensino médio e técnico, o
processo de selecdo envolve uma prova escrita em que sdo solicitados
conhecimentos relativos a legislacdo em saude, mais especificamente ao
sistema unico de saude e a estratégia saude da familia, bem como
conhecimentos especificos inerentes a cada profissao.

A entrada do ACS também ocorre mediante avaliagcdo em prova escrita
com conteudos que, no entanto, ndo exigem conhecimentos especificos ou
relativos a legislacdo ou ao funcionamento do sistema. Sdo solicitados, na
prova para agente comunitario de saude, interpretacdo de texto, redacdo e
calculos de matematica basica. Apds aprovacao na avaliagao escrita, é
procedida entrevista com dois profissionais de saude (necessariamente com
formagao superior) e representantes do conselho local de saude, a fim de
verificar aqueles que verdadeiramente tenham inser¢do na comunidade local e
sua aptidao ao trabalho em saude. Cabe salientar que, apds a contratagao,
caso o ACS passe a residir em outra regiao, ele é desligado do servico. Um
agente comunitario de saude deve necessariamente ser morador da area em
que trabalha.

Ao tratar da contratacdo do ACS, o Ministério da Saude declara que

o Agente Comunitario de Saude (ACS) é um profissional sui generis.
Oriundo da comunidade, como alude a sua denominagdo, deve
exercer uma lideranga entre os seus pares, apresentando um perfil
distinto do servidor publico classico. Na selegdo de um servidor
publico comum, procura-se, a principio, a pessoa mais qualificada
tecnicamente para o exercicio daquele mister. Aqui, nao
necessariamente. Sao fundamentais os aspectos de solidariedade e
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lideranga, a necessidade de residir na propria comunidade e o
conhecimento da realidade social que o cerca. Os ensinamentos
técnicos virdo depois, mediante os cursos ministrados pelo Poder
Publico. Assim, em primeiro lugar, busca-se, para o ACS, um perfil
mais social do que burocratico ou técnico. (BRASIL, 2002: 09)

Vencidas as étapas de selecdo, todos os funcionarios da saude da
familia passam por treinamentos sobre o processo de trabalho das equipes
(atribuicbes de cada um, rotina de trabalho, alimentacdo adequada dos
sistemas de informacao da atengao basica, etc.).

Cabe salientar que, tal como geralmente ocorre nas unidades de saude
que operam dentro da légica PSF, a unidade em que transcorreu minha
pesquisa apresenta dificuldade em manter completo seu quadro de
funcionarios, sobretudo pela falta constante de médicos. Nesta unidade (como
tratarei adiante) atuam trés equipes de saude, mas desde que foi fundada,
conforme me informaram alguns funcionarios, sempre em uma delas esta
faltando o médico. A intensa rotatividade de médicos no PSF se da
principalmente sob o argumento da falta de remuneragdo adequada e da
grande carga horaria de trabalho, levando-os a optar pela transferéncia para
unidades basicas, nas quais a carga horaria de trabalho é mais flexivel e as
incumbéncias dos profissionais de saude nado envolvem acbes sistematicas e
cotidianas de educacédo em saude e visitas domiciliares.

No tocante a relagao para a articulagdo administrativa do servico entre
as trés esferas de governo, esta deve se dar no sentido de cooperagéao (técnica
e financeira), mas sao os municipios os espagos de execu¢ado do programa,
enquanto projeto estruturante da atenc&do basica, cabendo, portanto, a este
nivel de gestdo a definicdo dos meios e condi¢gdes operacionais para a sua
implantacdo. Cada municipio deve solicitar a Secretaria Estadual de Saude a
adesdo ao PSF. De acordo com o que esclarece o Ministério da Saude
(BRASIL, 2001), as atribuicbes especificas de cada esfera de governo
consistem em:

- Governo Federal (Ministério da Saude): elaborar as diretrizes da
politica nacional de atencdo basica; financiar o sistema de atencado basica;
ordenar a formacdo de recursos humanos; propor mecanismos para a

programacgao, controle, regulagdo e avaliacdo da atencdo basica; manter as
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bases de dados nacionais;

- Governos Estaduais (Secretarias de Estado da Saude):
acompanhar a implantagdo e execugao das acdes de atencdo basica em seu
territorio; regular as relagbes intermunicipais; coordenar a execugao das
politicas de qualificagdo de recursos humanos em seu territorio; cofinanciar as
acdes de atencao basica; auxiliar na execugao das estratégias de avaliagao da
atencao basica em seu territorio;

- Prefeituras (Secretarias Municipais de Saude): definir e implantar
o modelo de atengcdo basica em seu territorio; contratualizar o trabalho em
atencdo basica; manter a rede de unidades basicas de saude em
funcionamento (gestao e geréncia); cofinanciar as acbdes de atencao basica;
alimentar os sistemas de informacgao; avaliar o desempenho das equipes de
atencao basica sob sua supervisao.

Em Curitiba, a adesao ao Programa Saude da Familia se deu em 1996
(CURITIBA, 2002) e, decorrente do processo de descentralizagao, o servigo de
salde na cidade se organiza a partir de Distritos Sanitarios (DS)’, que s&o
instancias administrativas do sistema subordinadas a Secretaria Municipal de
Saude. Atualmente sédo nove distritos: Solitude, Matriz, Boa Vista, Cajuru,
Portdo, Boqueirdo, Pinheirinho, CIC e Bairro Novo. O Distrito Sanitario do
Bairro Novo, ao qual se vincula a unidade investigada, compreende também
outras 11 unidades de saude.

Este DS inclui uma rede de servigos integrados pelos diferentes niveis
de complexidade da atencdo a saude, contando com todas as suas unidades
de saude operando sob a légica do Programa Saude da Familia, uma Unidade
de Saude 24 horas para o atendimento de suporte ambulatorial de emergéncia,
um Centro de Especialidades que disponibiliza consultas especializadas (nas
areas de ginecologia, cardiologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, neurologia,
dermatologia, urologia, além de procedimentos como audiometria, teste de

esforgo, entre outros) e o Centro Médico Comunitario Bairro Novo, que

7 Distrito Sanitario € entendido, na concepgao “topografico-burocratica”, como um espago
geografico, populacional e administrativo onde existe uma coordenagao dos equipamentos de
saude ali existentes, buscando a racionalizagdo administrativa, contemplando a ideia de
regionalizagdo, mas também deve ser compreendido como um “processo social” em que as
proprias politicas de saude séo discutidas e redirecionadas para responder as demandas da
populagdo. (MENDES, 1995, p. 160-162)
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funciona como hospital. Esta conformacdo no DS do Bairro Novo facilita a
complementaridade entre os niveis de assisténcia.

Assim organizada, a estrutura do servigo esta condicionada a uma rede
hierarquizada que, pode-se dizer, tem inicio com o trabalho do agente
comunitario de saude, que faz a comunicagao entre servigo e usuario, e tem
sequéncia em niveis superiores (secundario e terciario) por meio de
encaminhamentos das equipes de saude. O trabalho da atengao primaria da
inicio e articula uma série de possibilidades de encaminhamentos posteriores

que perpassam os diversos niveis hierarquicos do sistema de saude.

2.2.1 A CONSTITUICAO DAS EQUIPES DE SAUDE: O FOCO NO AGENTE
COMUNITARIO DE SAUDE

O atendimento no PSF deve ser sempre realizado por uma equipe
multiprofissional, cuja constituicdo deve ser planejada levando-se em
consideragdo o0s seguintes principios basicos: o enfrentamento dos
determinantes do processo saude/doenga; a integralidade da atengao; a énfase
na prevencao, sem descuidar do atendimento curativo; o atendimento nas
clinicas basicas de pediatria, ginecologia, obstetricia, clinica médica e clinica
cirurgica (pequenas cirurgias ambulatoriais); a parceria com a comunidade; as
possibilidades locais (BRASIL, 1997).

A rotina de trabalho dos profissionais com formagao em saude, além das
atribuicoes especificas de cada profissdao, deve contemplar a execugao de
acdes de educacdo em saude para a coletividade, bem como Vvisitas
domiciliares aos pacientes com indicacdo para recebé-las. Ao agente
comunitario de saude cabe o cadastramento dos usuarios do servigco, orientar
quanto a utilizacdo adequada dos servicos de saude, informar os demais
membros da equipe de saude acerca da dinamica social da comunidade, suas
disponibilidades e necessidades, e realizar visitas domiciliares para identificar

os moradores das residéncias, as condicdbes de moradia, os habitos de vida e
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os problemas de saude.

O PSF prevé a assisténcia domiciliar a saude — em especial, a visita
domiciliar — como forma de possibilitar aos profissionais insercdo e
conhecimento da realidade de vida da populagao, bem como o estabelecimento
de vinculos, pressupondo o atendimento as necessidades de saude das
pessoas.

O PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a
criacdo de lagcos de compromisso e de corresponsabilidade entre os
profissionais de saude e a populagédo usuaria do servico. Para tanto se aposta,
sobretudo, na atuacdo dos agentes comunitarios de saude: “Para garantir a
vinculagéo e identidade cultural com as familias sob sua responsabilidade, os
Agentes Comunitarios de Saude devem, igualmente, residir nas suas
respectivas areas de atuacao” (BRASIL, 1997: 07).

O agente comunitario de saude deve ser pessoa que tenha “identidade

com a comunidade” e estabeleca com ela uma “relagao de solidariedade”:

O Agente Comunitario de Saude (ACS) é uma pessoa da propria
comunidade, que vive vida igual a de seus vizinhos, mas que esta
preparado para orientar as familias a cuidarem de sua prépria saude.
(...) sé@o selecionados entre os moradores da comunidade que, em
geral, ja apresentam uma tendéncia natural de atender algumas
demandas das familias na sua vizinhanga. Pode-se dizer,
interpretando esse pressuposto politico-tedrico, que o papel social do
ACS junto as comunidades confere legitimidade e eficacia humana ou
cultural a seu perfil ocupacional (...). Uma expressdo usada com
bastante frequéncia para caracterizar o ACS é que ele atua como
ponte ou elo entre a comunidade e as instituicdes de saude. Mas essa
fungdo de “ponte” pode ser concebida de maneira mais vasta,
compreendendo o acesso aos direitos de cidadania de modo geral.
(...) propomos que o papel de mediador social exercido pelo ACS seja
assim resumido: € um elo entre os objetivos das politicas sociais do
Estado e os objetivos préprios ao modo de vida da comunidade; entre
as necessidades de saude e outros tipos de necessidades das
pessoas; entre o conhecimento popular e o conhecimento cientifico
sobre saude; entre a capacidade de autoajuda prépria da comunidade
e os direitos sociais garantidos pelo Estado (NOGUEIRA et al, 2000:
12,15).

A equipe proposta pelo Ministério da Saude, assim, contempla
profissbes formadas em nivel de terceiro grau e de ensino médio/técnico em
saude que, portanto, percebem e trabalham as questdes relativas a saude a
partir do enfoque biolégico/biomédico, hegemdnico na formagdo em saude.

Mas ao trazer para “dentro da equipe de saude” a figura do agente comunitario
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de saude, o servico passa a contar com um individuo sem formacéao especifica
na area e que, especialmente por ser morador na comunidade a ser “cuidada”,
supde-se que compartilha dos saberes locais e que concebe a saude, a doenca
e as intervengdes terapéuticas de acordo com as légicas que operam dentro
das comunidades. O ACS representaria um elemento de ligagdo entre a
unidade de saude e a populacéo usuaria do servigo.

Conforme Nunes et al (2002), pode-se dizer que, por ser uma pessoa
que convive com a realidade e as praticas de saude da localidade onde mora e
trabalha e, por sua inser¢cao no servigo de saude, ser também formado a partir
do referencial biomédico, o ACS € um ator que veicula as contradigdes e, ao
mesmo tempo, a possibilidade de um dialogo profundo entre esses dois
saberes e praticas.

Varios e importantes estudos tém sido realizados sobre o ACS no
contexto de encontros “interétnicos”, como no caso do trabalho em saude
destinado aos povos indigenas (a exemplo de BUCHILLET, 2004; CARDOSO,
2004; LANGDON, 1994; NOVO, 2010). O ACS seria, nesse ambito, o
representante de uma cultura que em tudo difere do referencial biomédico. No
contexto urbano, no entanto, que mediagao caberia ao ACS?

Wawzyniak (2009), discutindo a atuacdo de agentes comunitarios em
comunidade ribeirinha, chama a atencdo para que, tanto nos documentos
oficiais quanto nos trabalhos que abordam a incorporagdo do ACS ao sistema
de saude publica, apreende-se que “ele € considerado como ‘ponte’,
‘mediador’, ‘tradutor’, ‘intermediario’, ‘grande operador’, ‘canal de
comunicagao’, ‘interlocutor privilegiado’, ‘articulador’ entre os servigos de saude
e a comunidade” ( : 63).

Os textos do Ministério da Saude, ao tratar do agente comunitario de
saude, salientam sua importancia para o servico publico de saude, sobretudo
no que diz respeito ao estabelecimento de maior vinculo com os usuarios, de
relacionamento mais intimo com a populacdo e de atendimento mais
humanizado, a medida que pretende valorizar os individuos e as familias,
estabelecendo uma relacido mais “humana e solidaria”. De acordo com o que

informa o Ministério da Saude, o trabalho do ACS envolve orientar a populacéo
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para a utilizacdo adequada dos servigos de saude, assim como informar os
demais membros das equipes acerca da dinamica social da comunidade, de
suas disponibilidades e suas necessidades, num movimento bidirecional na
relagéo entre servigo (representado pela equipe de saude) e os usuarios. Para
tanto, o ACS deve ser “ameno no trato e ter acesso as casas como se fosse
alguém da prépria familia” (BRASIL, 2002: 09).

O saber do ACS parece estar, em certa medida, também vinculado a um
conhecimento sobre a dindmica social na localidade e sobre o cotidiano das
relacdes familiares. Assim, no cotidiano de trabalho, além de cumprir um papel
burocratico de intermediacdo entre servico e usuario, via cadastramento na
unidade de saude, o ACS subsidia o estabelecimento da relagdo entre os
moradores e o servico de saude.

Visto que desempenham tanto o papel de informar a populagao sobre os
‘modos de fazer’” — coerentes com o referencial biomédico que orienta o
sistema médico oficial — quanto o de trazer aos profissionais de saude os
elementos-chave para a compreensao dos problemas de saude da populacéo
usuaria, os ACSs cumprem a fungao ndo somente de intermediarios, mas de
mediadores entre dois universos culturais que sao distintos até no que se
refere a conceituacdo de saude e de doenca, em que pese a diferenciacao
entre mediador e intermediario proposta por Latour (1994). Intermediarios
atuam como veiculos por meio dos quais as informagdes e os conteludos sao
transportados, sem, no entanto, altera-los, enquanto que os mediadores
participam da construgdo dos conteudos produzindo tradugdes ao longo do
processo.

Por sua insercdao no servico publico de saude, “a atuagdo do ACS
valoriza questdes culturais da comunidade, integrando o saber popular e o
conhecimento técnico” (BRASIL, 2009: 25). Também para o municipio de
Curitiba o agente comunitario € um profissional que tem por fungao criar um
“elo” entre a comunidade e os servigos de saude, pois, sendo uma pessoa da
prépria comunidade e identificado com seus valores e costumes, passa a
contribuir significativamente para o resgate e valorizagdo do saber popular. Sua

identificagcdo com as comunidades faz com que o vinculo entre a equipe e os
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moradores fique mais estreito, possibilitando uma otimizacdo das agdes em
saude (CURITIBA, 2012)

2.2.2 O PSF E ATRANSFORMAGAO DAS PRATICAS EM SAUDE

Conforme anteriormente mencionado, o PSF, além de se constituir em
estratégia de reorganizacao das praticas de atencdo a saude, deve ser também
o espaco de fomentagdo da transformacdo dessas praticas. As propostas de
humanizagéo e integralidade no cuidado em saude tém sido tomadas como
ferramentas e estratégias para a remodelacdo das praticas em saude. Em
especial o termo “humanizacéo” vem entdo ganhando espago nas discussoes
relativas aos servigos publicos de saude no Brasil, 0 que se expressa pela
instituicdo da Politica Nacional de Humanizagao da Atencdo e da Gestao da
Saude (PNH), que, ao se configurar numa politica transversal, traz um conjunto
de principios e diretrizes que devem se concretizar em ag¢des nos diversos
servicos compreendidos pelo Sistema Unico de Saude.

Todavia, dada a multiplicidade de sentidos que pode assumir o termo
humanizagéao, o Ministério da Saude (2004: 07) afirma que

devemos tomar cuidado para nao banalizar o que a proposi¢cao de
uma Politica de Humanizacdo traz ao campo da saude, ja que as
iniciativas se apresentam, em geral, de modo vago e associadas a
atitudes humanitarias, de carater filantrépico, voluntarias e
reveladoras de bondade, um “favor”, portanto, e ndo um direito a
saude. Além de tudo, o “alvo” dessas agbes €&, grande parte das
vezes, o0 usuario do sistema, que, em razao desse olhar, permanece
como um objeto de intervengéo do saber do profissional. Raras vezes
o trabalhador ¢é incluido e, mesmo quando o &, fica como alguém que
“também é ser humano”(!) e merece “ganhar alguma atengédo dos
gestores.

O mesmo documento diz ainda que

a Humanizagao supde troca de saberes (incluindo os dos pacientes e
familiares), didlogo entre os profissionais e modos de trabalhar em
equipe. E aqui vale ressaltar que ndo estamos nos referindo a um
conjunto de pessoas reunidas eventualmente para “resolver’ um
problema, mas a produgdo de uma grupalidade que sustente
construgdes coletivas, que suponha mudanga pelos encontros entre
seus componentes. (BRASIL, 2004: 09)
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Como politica, a PNH assenta-se na valorizagdo da dimensao subjetiva e
social em todas as praticas de atencdo a saude. Tomando como pressuposto
que o sistema de saude deve ser organizado a partir da atengao primaria,
compreende-se que esse nivel € estruturante e organizador de praticas de
cuidado. Tal nivel de gestao da assisténcia favoreceria a produgao de vinculos
entre o servico (representado por seus profissionais) e 0s usuarios,
considerando as exigéncias técnicas e as necessidades terapéuticas das
populagdes. No contexto de trabalho da saude da familia isso pode significar a
tentativa de fazer do encontro terapéutico uma relagdo de cuidado desde uma
perspectiva que busque relacionar os aspectos técnicos aos aspectos
‘humanistas” da atencao a saude. Humanizar implicaria reconhecer as pessoas
em sua singularidade, com necessidades especificas, histérias particulares em
insercao sociocultural.

A preocupacgao unica com um estado de saude adequado, determinado
a partir somente do referencial técnico, pautado nas biociéncias, conduziria
para a solidificacdo dos processos de objetivagcdo dos pacientes e da
medicalizagao da vida. O que é preciso perceber entdo € que o importante para
essa nova proposta de atencido € justamente a permeabilidade dos aspectos
técnicos aos nao-técnicos. A nogcdo de cuidado em saude deve trazer assim
uma conformagdo mais humanizada do ato assistencial, distintamente
daquelas tradicionalmente aplicadas, em especifico nos servigos publicos de
saude, que nao visem a essa ampliacdo e flexibilizacdo na aplicagcao
terapéutica.

Alinhando-se com as propostas de transformacdo das praticas em
saude, aposta no desenvolvimento de “habilidades relacionais” — em especial,
das “tecnologias de escuta”, acolhimento, dialogo e negociagdo para a
producdo do cuidado. Ou seja, o cuidado em saude requer o estabelecimento
de uma relagéo, o que somente seria possivel por meio da escuta e do dialogo,
no encontro entre os sujeitos.

A possibilidade de estabelecer algum interconhecimento na relagdo com

os pacientes, especialmente porque na saude da familia as acdes de cuidado
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nao estao restritas ao espacgo institucional da saude, mas se direcionam
também aos domicilios dos pacientes, contribuiria para assegurar um trabalho
mais humanizado. Dessa maneira, a humanizacdo e o estreitamento das
relagdes do servico com a populagao usuaria tém inicio, e sao facilitados, com
o trabalho do agente comunitario, o0 que se pode compreender como um
espaco de poder significativo para o ACS, sobretudo dada a centralidade da
‘humanizagdo” dos servicos na atualidade. Seu carater de mediador
contribuiria para a diminuicdo do distanciamento entre os profissionais e a
populagcdo local, o que por sua vez facilitaria um atendimento clinico
diferenciado e a ades&o as agdes educativas. Sobre o agente comunitario de
saude, por ser quem estabelece os primeiros contatos com os pacientes e por
conhecer melhor a comunidade (dai a necessidade de residir nela) coloca-se,
conforme apontado por Chaves e Martines (2003), cotidianamente, boa parte
da responsabilidade sobre a humanizagdo do servico. O acompanhamento
realizado pelas equipes de Saude da Familia prevé a ampliagdo e o
fortalecimento do vinculo da populacdo com os profissionais, o que requer alto
grau de conhecimento sobre as pessoas. Assim, o ACS tem um papel
importante na humanizacdo da assisténcia, ja que ajuda a estabelecer
confianca e vinculo, facilitando o contato direto com a equipe.

De acordo com Mattos (2009), a humanizagéo no setor saude impde uma
mudanca radical, que deve ndo somente envolver a priorizagdo da atengao
primaria, mas também superar a fragmentagdo do cuidado (responsavel por
transformar pessoas em 6rgéos e sistemas) e perceber o usuario como um ser
humano integral.

A humanizagdo da assisténcia nas suas multiplas versdes, dada a
polissemia do termo, expressa uma mudanga na compreensdo dos processos
de adoecimento como experiéncia humana e no que fazer diante do sofrimento
do outro. Sugere uma redefinicdo das relagdes humanas no trabalho de
atencdo a saude, a partir da compreensao da condigdo humana e dos direitos
humanos (tais como direito a integridade corporal, de ndo sofrer danos), o
direito a escolha informada dos procedimentos fisica, emocional ou

moralmente penosos, o direito a equidade (tal como definida pelo SUS) na
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assisténcia, entre outros.

Pode-se dizer que o propédsito de humanizar as agbes em saude se
fundamenta no respeito e valorizagdo das pessoas e pretende transformar a
cultura institucional no setor saude, marcada pela organizagao cientifica do
trabalho que fragmenta a compreenséo, tanto sobre o doente quanto sobre a
doenga, reconhecendo as relagdes intersubjetivas como elementos

fundamentais no processo de trabalho.
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3 O COTIDIANO DE TRABALHO

3.1 SOBRE O LOCAL DA PESQUISA

A Unidade de Saude Nova Esperancga, na regido sul de Curitiba, atende
um contingente populacional em torno de 8.600 usuarios e vincula-se ao
Distrito Sanitario Bairro Novo (ANEXO 4), que compreende os bairros
Ganchinho, Umbara, Campo do Santana, Sitio Cercado e Caximba. Esta
situada numa das principais ruas do bairro, com pontos de 6nibus logo em
frente as suas instalagcdes. Apesar de distante, a 17 quildmetros do centro da
cidade, é de facil acesso através de transporte coletivo, sendo servida por duas
linhas de 6nibus, que ligam o bairro aos terminais do Pinheirinho e do Sitio
Cercado, nos quais € possivel fazer conexdes com diversas regides da cidade.

O bairro em que se localiza a unidade, como toda esta regido da cidade,
experimenta, mais fortemente nas duas ultimas décadas, um crescimento
populacional importante. Os moradores mais antigos, segundo vizinhos e
alguns funcionarios da unidade, sdo descendentes de imigrantes europeus
(principalmente aleméaes, italianos e ucranianos) ou de migrantes de outras
regides do estado, descendentes de uma geragcdo de trabalhadores rurais.
Mais recentemente, a area tem recebido pessoas vindas de outras regides do
Brasil, especialmente do norte e nordeste. Como o cadastro no servigo de
saude da conta do rendimento familiar, condigdes de moradia e escolaridade, e
como no PSF ha contato com os pacientes em seus domicilios, os funcionarios
conseguem ter um panorama do que sejam as condicbes de vida da
populagao, referida como “heterogénea”. Ha familias — em geral, mais recentes
no bairro — que vivem em condi¢cdes de extrema pobreza, tirando sustento de
programas governamentais de acesso a beneficios (como cesta basica) e de
repasse de renda (como bolsa familia) e/ou trabalhando como catadores de
material reciclavel. Outras familias tém rendimento de até quatro salarios
minimos (ANEXO 5). A escolaridade também é bastante variavel. Os mais

velhos tém baixa escolaridade e alguns (poucos) sdo analfabetos; os adultos
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cursaram, na maioria, ensino fundamental completo e alguns o ensino médio.
As geragdes mais jovens cursam ensino medio e alguns o terceiro grau. Todas
as criangas estao matriculadas em escolas, principalmente escolas publicas da

regiao.

3.2 COMPOSICAO DAS EQUIPES DA UNIDADE

Com o objetivo de organizar as atividades das equipes, a area de
abrangéncia da unidade é recortada em trés areas (areas 1, 2 e 3), de modo
que cada uma seja atendida por uma equipe de saude (equipe 1, equipe 2 e
equipe 3). Ou seja, na unidade atuam trés equipes de saude, uma para cada
area delimitada pelo servigo. As areas sao, por sua vez, subdivididas em quatro
microareas (microareas 1, 2, 3 e 4). Cada microarea é atendida por um agente
comunitario de saude. A delimitacdo das areas e microareas leva em
consideragao o contingente populacional respectivo, de maneira a dividir o
numero de familias atendidas entre as diferentes equipes.

Cada equipe é composta por quatro agentes comunitarias de saude,
doze auxiliares de enfermagem (ha apenas um homem entre auxiliares de
enfermagem), uma médica e uma enfermeira. Durante o periodo em que eu
estive em campo, a enfermeira da equipe 2 estava em licenga maternidade e
havia falta de profissional de medicina na equipe 3. A enfermeira — ao relatar
qgue, nos cinco anos em que atua na unidade, a equipe contou com um médico

durante apenas um ano — comenta:

E dificil dizer por que sempre ha falta de médico. Acho que tem a ver
com status, muitos n&o querem trabalhar em saude publica,
principalmente na atengdo primaria. Tem também a questdo das
horas, no PSF sdo oito horas diarias e eles as vezes atendem em
outros lugares, entdo o horario amarra o profissional e eles acabam
perdendo com isso. E tem também a distancia, né. Entdo tem varios
fatores que dificultam a adesdo da medicina.

Associadas a estas equipes, a unidade conta com trés equipes de saude

bucal, cada uma composta por um dentista, trés técnicos em higiene dental
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(THD) e dois auxiliares de consultério dentario (ACD). Nas equipes de saude
bucal ha dois homens compondo o quadro, sendo um dentista e um técnico em
saude bucal.

O quadro de funcionarios também conta com a autoridade sanitaria
local, uma auxiliar administrativa e duas funcionarias para servigos gerais de
limpeza (estas ultimas contratadas por servigo terceirizado).

Apesar de ndo haver, em unidades de PSF, cargo de chefia de equipe
além da chefia da autoridade sanitaria local, que responde pela administragao
da unidade, as enfermeiras acabam ocupando situacao de lideranca nas suas
equipes, bem como os dentistas nas respectivas equipes de saude bucal.

Nas conversas comigo, profissionais de diferentes categorias, ao se
referirem a algum colega (de qualquer categoria) sempre mencionam a equipe
ou a area em que este se insere. Assim, “a enfermeira tal € da minha equipe”,
ou “a auxiliar tal € da area 1”. Sobre o trabalho em equipe, uma das ACSs

relata:

A gente tem um trabalho bem de equipe mesmo. Eu sinto confianga
no trabalho da minha equipe. A Aline, por exemplo, enfermeira da
minha equipe, é 6tima, o doutor Julio [dentista] também. Mas eu acho
que a gente tinha que ser mais “a unidade de saude”, sabe. Nao que
uma equipe tenha problema de se relacionar com outra, ndo tem isso,
eu mesma gosto muito de trocar ideia com a Fatima [ACS], que é da
area 2, a gente pensa muito parecido, tem o mesmo jeito de trabalhar.
A Estela [enfermeira] da area 3 também é muito boa. Mas eu acho
que as vezes a gente fica muito nessa de equipe. (Celina, ACS)

Além da caréncia de profissional da medicina em uma das areas, uma
das médicas estava comegando a trabalhar na unidade em substituicdo a um
colega que, desde meus primeiros contatos no local e durante toda a minha
permanéncia, foi sempre motivo de alguma mengao. O doutor Renato, que se
afastou do servico para cursar uma pods-graduacao fora do pais, era
mencionado por meus interlocutores (tanto pelos colegas de outras categorias
quanto pelos pacientes), ora como “exemplo de como deve ser um médico,
‘atencioso e comprometido’ com os pacientes”, ora como um “médico diferente”
exatamente por estas caracteristicas.

Na unidade também atuam trés equipes de saude bucal, compostas por

um dentista, um técnico em higiene dental e um auxiliar de consultério dentario,
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além de uma equipe do NAAPS® (Nucleo de Apoio & Atencdo Primaria em
Saude).

A partir da implantagao das unidades de saude da familia, as equipes de
saude devem realizar o cadastramento das familias através de visitas aos
domicilios, segundo a definicido da area territorial preestabelecida para a
abrangéncia da unidade. Nesse processo sao identificados os componentes
familiares, as doencas referidas e as condigcbes de moradia (material de
construgcdo, numero de cobmodos na casa, dispensacao de lixo, esgotamento
sanitario, etc). Como o programa esta implantado ja ha varios anos, quase
todas as familias moradoras da localidade estdo cadastradas na unidade,
exceto as (poucas) que optam por ndo usar o servico em virtude de terem
contratado plano de saude privado. Como a regiao € marcada por importante
rotatividade dos moradores, o cadastro dos novos moradores pode ser feito
pelos ACS quando em visita a area ou pelos proprios pacientes, buscando a
unidade de saude. Aqueles que optem por nao ter cadastro na unidade tém
acesso a algumas agdes desenvolvidas pelo servigo, como, por exemplo,
vacinas em periodo de campanhas e atendimento em situacdo de emergéncia,
mas 0 acompanhamento dos processos de adoecimento crénico que impliquem

tratamento continuado exige cadastro dos pacientes.

3.3 ORGANIZACAO DO TRABALHO NA UNIDADE DE SAUDE

O espaco fisico da Unidade Nova Esperanca (ANEXO 6) é organizado a

partir de uma entrada em que funciona uma sala de espera onde estédo

8 Os Nucleos de Apoio a Atengdo Primaria a Saude (NAAPS) sdo uma adaptagdo proposta
pelo municipio de Curitiba aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), propostos pelo
Ministério da Saude. Os NASF sio equipes compostas por profissionais nao inseridos nas
equipes minimas do Programa Saude da Familia que devem atuar em suporte para o trabalho
das equipes atuantes nas unidades de saude da familia. Cada municipio tem autonomia para
organizar suas equipes de apoio, de maneira a atender as necessidades epidemiologicas
locais. A principal diferenga entre o NASF (proposto pelo Ministério) e o NAAPS (adaptagéo
curitibana) é o fato de o municipio optar por estender a cobertura das equipes de apoio para
unidades basicas, além das unidades do PSF. A composigéo atual de cada equipe do NAAPS é
de um farmacéutico, um fisioterapeuta, um psicélogo, um nutricionista e um educador fisico.
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dispostas cadeiras para os pacientes, mesa para os atendentes e um aparelho
de TV que fica posicionado de frente para os pacientes. Nas paredes ha
sempre diversos cartazes informativos, alguns sobre condutas de prevencgéo as
doengas de maior relevancia epidemioldgica e habitos saudaveis e outros
avisando sobre as ag¢des do servigo, tais como campanhas de vacinagao.
Desde a sala de espera e por toda a unidade ha fotos de atividades coletivas
(de educacao em saude) desenvolvidas pelos funcionarios junto aos usuarios
do servigo.

Para a sala de espera abrem-se as portas dos consultérios para
atendimento médico e de enfermagem. Estas salas tém porta de comunicagéo
interna, permitindo a quem esteja atendendo ter acesso a sala do outro
profissional. Ha também um banheiro adaptado para pacientes cadeirantes.
Seguindo para o interior da unidade a partir da recepcgao, ha um corredor onde
estdo, a esquerda, uma sala de curativo e coleta de material para exame, uma
sala para inalagao e o consultorio odontolégico; a direita estdo a farmacia, dois
banheiros para usuarios e a sala de expurgo. Com exceg¢dao do consultério
odontoldgico, estas salas s&o ocupadas principalmente pelo pessoal de
enfermagem, haja vista a natureza da atividade ali desenvolvida. No fim do
corredor ha uma entrada restrita aos funcionarios, dando acesso a uma sala
para a administracao, dois banheiros para uso dos funcionarios, uma sala com
armarios de metal (onde cada um guarda seus pertences), uma mesa redonda
e cadeiras (destinadas as reunides de equipe), uma sala de higienizagédo e
esterilizacdo, uma pequena area de servico e a cozinha.

O terreno da unidade é relativamente grande, bastante arborizado e,
apesar de servir como estacionamento para seus funcionarios, € bem cuidado
e nao raro se vé alguém ali descansando depois do almogo. Também algumas
atividades com grupos de pacientes (palestras, por exemplo), por vezes,
ocorrem neste espaco. Nos fundos da unidade ha uma construcdo chamada
‘espaco saude” composta por uma sala, uma pequena cozinha e um banheiro.
O local se destina as reunides de acompanhamento peridédico dos grupos de
hipertensos, diabéticos, gestantes e adolescentes e demais atividades de

educacido com pacientes da unidade.
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A unidade funciona das 7 as 19 horas e os funcionarios tém horarios
diferentes de chegada, cujo controle € feito pela autoridade sanitaria local, a

enfermeira Cintia, que explica:

Como a unidade atende até as 19h, os horarios sdo organizados
assim: das 7h as 16h é o pessoal da equipe 1, das 8h as 17h a equipe
2, das 10h as 19h a equipe 3. De todos eles é feito controle de ponto
diario conforme chegam. S6 as agentes comunitarias tém mais
mobilidade, ndo é cobrado delas se apresentarem aqui todos os dias
nos horarios dos demais; o trabalho € medido e controlado através de
relatérios do SIAB®, a dengue, que as agentes fazem o controle
mensal de visitas e que a gente faz digitagdo todo dia 21. Eles
entregam relatério e uma das enfermeiras faz digitacdo do
documento.

O trabalho tem inicio com a triagem dos pacientes, realizada pela equipe
de enfermagem. A partir de escala previamente elaborada, um auxiliar de
enfermagem abre a unidade, distribui as senhas aos pacientes encaminhando-
os a procedimentos especificos previamente agendados ou por livre demanda
— como coleta de sangue para exame, inalagdo e curativo — ou triagem para
encaminhamento de consulta médica. Como diariamente ha pacientes
previamente agendados, especialmente aqueles portadores de doencgas
cronicas como hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus e
acompanhados pelos programas especificos, a enfermagem deve selecionar
0Ss casos a serem atendidos no mesmo dia, de acordo com a necessidade
percebida em cada um, sendo os demais agendados para outros dias. Em
geral sdo atendidos de 20 a 25 pacientes por dia pelas médicas, além de um
ou outro “apoio”, que sao aqueles casos que, conforme avaliagdo da
enfermagem, devem ser priorizados. Como relata a enfermeira Estela: “vamos
supor que nao tem mais consulta no dia e chega uma situagcédo que precisa de
atendimento, uma febre muito alta, uma codlica renal;, esse paciente é
priorizado. Paciente idoso e pacientes menores de 1 ano de idade também a
gente prioriza”.

As consultas previamente agendadas da-se o nome de “demanda
programada” e as consultas agendadas pela iniciativa do paciente em buscar

atendimento da-se o nome de “demanda espontdnea”. Os casos de demanda

9 SIAB é o Sistema de Informagao da Atengéo Basica, desenvolvido pelo Ministério da Saude
com o intuito de acompanhar as atividades realizadas nas unidades de salde.
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espontanea em geral compreendem dores agudas, resfriado, gripe, tosse,
diarreias e busca por vacinas. Os casos de demanda programada pelo servigo
correspondem a consultas de pré-natal, hipertensao arterial, diabetes mellitus e
“saude mental” (designagdo usada para se referir aos pacientes inscritos no
programa de saude mental), os quais devem periodicamente passar por
consulta médica para receber receita do medicamento de uso continuo.

Os pacientes que sdo encaminhados para procedimentos especificos
(como coleta de sangue, curativo ou inalagao) sao atendidos por auxiliares de
enfermagem e depois sao dispensados, com agendamento de retorno para
procedimento ou ndo, conforme a necessidade de cada caso.

Os pacientes que passam pela triagem da enfermagem para os devidos
encaminhamentos sdo atendidos por uma auxiliar de enfermagem que faz
afericdo de dados vitais (temperatura e pressao arterial), peso e altura e, em
seguida, por uma enfermeira que faz anamnese rapida sobre queixas e
sintomas do paciente. Desta maneira, s&o identificados os casos que exigem
atendimento médico com mais urgéncia, os que podem ser agendados para
outro dia da semana ou os que precisem de outros encaminhamentos. Todos
os dados obtidos sio inseridos no prontuario eletrénico ao qual as médicas
terdo acesso durante a consulta.

Ao acompanhar a atividade de triagem dos pacientes, percebo a
padronizacao dos atendimentos realizados quase mecanicamente pela
enfermeira Aline, que faz afericbes rapidas de sinais e sintomas, enquanto a
direcao do olhar é desviada o tempo todo do paciente para o computador. No
fim do trabalho, pergunto sobre as acgdes paralelas que devem ser
desenvolvidas durante este tipo de atendimento, de identificar rapidamente o
problema do paciente e anotar os dados no prontuario eletrénico, ao que Aline

me responde:

Olha, é dificil, porque vocé tem que identificar qual € o caso, 0 que o
paciente tem e se é caso de consulta no dia, porque tem dias em que
ndo tem vaga pra todo mundo. E essa responsabilidade é de quem
esta fazendo a triagem. Entdo tem que prestar atengdo no paciente.
Mas ao mesmo tempo tem que colocar os dados no sistema. E € muita
gente, tem que ser rapido.

Contudo, durante todo o trabalho de triagem eu percebia que Aline
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procurava tratar as pessoas pelo nome. Isso me atraiu a atengdo quando a
enfermeira, ao chamar ao atendimento uma crianga, referia-se, ndo somente a
ela, mas também a sua mae, por seus nomes. Nestas situagdes, muito
comumente as maes sao chamadas de “mae” ou de “maezinha” pelos
profissionais. A partir dai observei que Aline nao adotava uma postura (nas
falas ou nos olhares) que indicasse algum descaso em relagdo as queixas
apresentadas pelos pacientes, no entanto, a rapidez necessaria para dar conta
de triar um grande numero de casos de maneira a possibilitar os devidos
encaminhamentos nao permitia dialogo com o paciente.

Em outro momento, fora da unidade, indo de O6nibus para casa,
conversavamos sobre a grande demanda de atendimento no servigo publico.
Aline contou que, por se ver na contingéncia de responder sobre o trabalho de

triagem, vinha pensando a respeito do cotidiano dessa atividade:

Depois daquele dia que tu estava comigo na triagem, eu fiquei
pensando muito sobre aquilo que tu me perguntou. Cheguei em casa e
comentei com meu marido. Eu tenho essa preocupagao, de pensar
sobre o trabalho, como ser melhor, mas algumas coisas a gente ja vai
fazendo meio automaticamente. E na triagem é isso, tem horas que a
gente tem que dar conta da demanda e pronto. Nao tem jeito. Mas
aquela conversa foi bem importante. A tua pergunta foi muito
importante pra mim, porque, por mais que tenha que ser assim por
enquanto, a gente tem que pensar sobre como esta trabalhando, que
tipo de dificuldade a gente enfrenta, até pra poder pensar em como
modificar isso.

As equipes de enfermagem, em especial as enfermeiras, cabe, portanto,
a atribuicao de estabelecer quem tera acesso ao atendimento e os devidos

encaminhamentos dos demais casos:

E a gente que diz quem vai ser atendido, quando vai ser atendido e
‘se’ vai ser atendido. Nao é facil, ndo. E dificil dizer pro paciente que
ele ndo vai ser atendido. Tem que aprender a dizer ‘ndo’, mas
também tem que tentar ver o que da pra fazer se nao tiver consulta
com o médico, ninguém vem pra unidade de saude por nada. E claro
que tem alguns que vém pra conseguir atestado, mas esses sao
minoria € mesmo esses tém que ter um encaminhamento adequado.
(Aline, enfermeira)

Ja aconteceu de ter trinta pessoas na fila e s6 sete vagas para o dia.
Se tem muitos casos de agendamento prévio pelo fluxo da triagem
[anterior] ou por agendamento dos programas e a gente dispde de
poucas vagas no dia para a livre demanda, tem que dar algum
direcionamento. E dificil isso. Tem coisa que a gente da conta, por
exemplo, se é uma mulher que quer saber se estd gravida, a
enfermeira mesmo pode solicitar o TIG [exame especifico para
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diagnéstico de gravidez) sem ter que passar por consulta médica.
Tem coisa que ja depende da consulta médica. Entdo a gente esta
sempre na ‘linha de frente’. Quem vai dizer sim ou ndo é a
enfermeira. (Estela, enfermeira)

O trabalho da enfermagem comeca a me interessar sobremaneira. O
contato com as duas enfermeiras (a partir do qual passo a prestar atengao
também em toda a equipe de enfermagem) me traz alguns elementos que
indicam um volume importante de trabalho destes profissionais em instituicdes
publicas e sobre os quais ndo ha uma preocupacao explicita, como ao tratar da
sobrecarga de trabalho da medicina nos mesmos contextos.

Paralelamente ao servigo da enfermagem e seus desdobramentos com
o trabalho da medicina, as equipes de odontologia seguem também sua rotina.
Os pacientes se posicionam sentados num corredor em frente a sala do
atendimento odontolégico e falam diretamente com esta equipe especifica. Em
geral o numero de pessoas que buscam este servigo € bem menor do que o
daquelas que buscam atendimento médico, o que facilita o controle da ordem
de chegada feita pelos préprios pacientes. Para a triagem é recolhido, por
algum dos profissionais da equipe, um documento de identidade dos pacientes
que estdo a espera e que informam sobre a ordem de chegada. O dentista
insere dados de identificacdo do paciente no sistema de informacéao (prontuario
eletrbnico) e comega a chama-los pelos nomes. A avaliagao é feita a partir da
queixa do paciente, que em seguida tem atendimento agendado para o mesmo
dia ou é orientado a voltar em outro dia, caso ndo haja horario disponivel na
agenda e conforme o problema permita. Sao priorizadas queixas de dor e
pacientes com tratamento odontolégico em andamento. Durante os
atendimentos, os procedimentos sao realizados pelo dentista com assisténcia
de um auxiliar ou técnico. O paciente recebe orientacbes do dentista sobre
como agir durante cada procedimento. No atendimento as criangas,
especialmente, percebo que o tom das orientagdes € mais carinhoso e, se a
crianca nao tem familiaridade com os equipamentos, ha a atencdo em explicar
para que serve cada um e sobre sua utilizacdo. No entanto ha uma tentativa
constante de aliviar a tensdao do paciente com conversas que possam

interessa-lo, como times de futebol, desenhos animados ou as estampas das
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roupas. Todas as informacbes sobre o atendimento e cada procedimento
executado sao digitados e inseridos no sistema apds a consulta.

Um pouco antes de comegarem seus afazeres, conforme vao chegando
a unidade, todos costumam tomar café da manhd na cozinha. Nestes
momentos os assuntos sao os mais diversos e compreendem desde os
acontecimentos do noticiario até aqueles relativos ao trabalho na unidade e a
vida de cada um. Ha, em geral, um clima agradavel entre os colegas de
diferentes profissées. Visto que o espaco da cozinha é bastante reduzido,
assim como o tempo de que se dispde para sentar-se a mesa, terminado o café
cada um se encaminha para seu ‘posto’ de trabalho, de maneira a ceder lugar
para quem chega.

Diferentemente dos profissionais de medicina, odontologia e
enfermagem, conforme mencionado anteriormente, as agentes comunitarias de
saude na unidade Nova Esperanga nao tém obrigatoriedade de comparecer
todos os dias em horarios preestabelecidos. Em geral vao a unidade pela
manha aquelas que sairdo em visita aos pacientes acompanhando sua equipe.
As demais saem diretamente das suas casas para o trabalho de visitas
rotineiro. Cabe ao ACS visitar pelo menos uma vez por més os pacientes
moradores da sua respectiva microarea e prestar contas da realizacdo dessas
visitas por meio de relatério entregue mensalmente a unidade de saude. Suas
atividades dentro da unidade sdo de natureza burocratico-administrativa, como
a atualizacdo de dados cadastrais dos moradores no sistema de informacéo,
atividades educativas com grupos de pacientes e reunides (com suas
respectivas equipes ou com a autoridade sanitaria, em que participam todos os
funcionarios da unidade e na qual geralmente sdo passados informes técnicos

provenientes do DS).

A gente n&o tem obrigagédo de vir aqui todo dia de manh& como os
outros, porque o0 nosso trabalho é diferente, né. Nao adianta eu
chegar tdo cedo na casa do paciente, s6 vai atrapalhar a vida das
pessoas. Entdo a gente acaba fazendo um horario um pouco
diferente, mas tem o relatério que a gente entrega, que da pra eles
verem o que foi feito. Dai a gente vem cedo pra ca quando é ‘dia de
area’ da equipe. Tem gente que até pode pensar que o agente fica em
casa e nado faz as visitas, eu ndo vou dizer que n&o possa ter alguém
que facga isso, mas também se tiver, isso ndo é problema meu, nao
me preocupo com a vida dos outros. Mas ¢é dificil acontecer, porque
os pacientes acabam falando. Quando eles vém aqui, a unidade fica
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sabendo. Se perguntam ‘quem € a agente que vai na sua casa’ e o
paciente ndo sabe ou se acontece alguma coisa na sua area e vocé
nao sabe, a unidade descobre que ndo foi feita a visita. Entdo
ninguém se arrisca. (Lucia, ACS)

Nossos horarios sdo diferentes. Nosso trabalho é diferente, nosso
trabalho é muito mais fora da unidade do que aqui dentro. Eu acho
importante vir aqui também, porque sempre tem alguma coisa pra
fazer, uma atualizagcdo no cadastro, uma atividade ai que a equipe
precise de apoio e, se a gente ndo vem, nao fica muito ‘por dentro’.
Mas o nosso trabalho aqui € muito valorizado. Sempre foi. Tinha uma
autoridade sanitaria que falava pra gente: ‘aqui € a casa de vocés. Eu
estou aqui, mas ndao moro aqui, os outros também nao. Entdo o
trabalho de vocés é muito importante pra nés. Para que 0 nosso
trabalho seja bem feito, pra que dé certo, precisa de vocés. Vocés séo
os meus ‘olhos’ 1a fora’. Entdo a gente tem essa consciéncia, sabe.
(Celina, ACS)

Por volta das 12h a unidade esta praticamente vazia e os trabalhadores,
conforme tenham se liberado de suas demandas, comegam a se dirigir a
cozinha para o almogo. Com excec¢ao de duas auxiliares de enfermagem e das
agentes comunitarias, que moram na regido, os demais fazem a refeigdo na
unidade. As vezes alguém sai para almocar em alguma lanchonete por perto,
mas em geral costumam trazer sua comida para a unidade. No periodo da
tarde, em torno das 13h, a unidade volta a ter grande movimento de pacientes,
seguem-se os atendimentos e ocorrem as atividades dos programas de saude,
que envolvem atividades como consultas de pré-natal e acdes educativas com
grupos especificos, enquanto a equipe que esteja em “dia de area” se reune
para discussao sobre o0s pacientes visitados pela manha.

Durante minha passagem pela unidade, ndo acompanhei atividades de
todos os programas — até porque sdo muitos os programas desenvolvidos por
uma unidade de saude (basica ou de PSF). Ative-me a algumas atividades dos
programas maiores, em numero de usuarios, que pudessem me dar ideia do
todo. Desse modo optei por acompanhar algumas atividades de carater coletivo
(acdo educativa) e de atendimento individual. Exemplifico aqui com duas
atividades do programa de atengdo a gestante (no caso de Curitiba,
denominado Programa Mae Curitibana). Nesse programa acompanhei reuniao
com grupo de gestantes e, em virtude do contato constante com a enfermeira

Estela, atendimento de enfermagem no pré-natal.
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As reunides com grupos de pacientes em unidades de saude, em geral,
sao dificeis de serem executadas, por conta da pouca adesao dos pacientes a
esta modalidade de agéo. Na reunido com o grupo de gestantes, desenvolvida
pela auxiliar de enfermagem Fernanda, estiveram presentes cinco pacientes.
Fernanda me diz que esperava um numero maior de interessadas, porque
varias outras pacientes acompanhadas pela unidade haviam sido avisadas e
convidadas a participagéo: “é quase sempre assim, € raro ter grupo grande. A
gente faz um esforco bem grande pra convidar todas, mas vém poucas. E uma
pena. A gente entende também, né. As pessoas trabalham, tém seus
compromissos. Mas ndo da pra desistir’. Neste dia, percebo o cuidado da
auxiliar de enfermagem em proporcionar as pacientes um ambiente agradavel.
Como a unidade tem um espacgo externo sombreado por arvores, a reunido do
grupo foi organizada sob as arvores. Fernanda se ocupou de providenciar um
pequeno lanche com biscoitos e suco, procurando dar um tom de informalidade
ao encontro. A conversa comega com a apresentacdo de todas as presentes;
em seguida, Fernanda fala sobre a pauta que gostaria de tratar na reunido. Os
assuntos sao o processo de gestacdo, o parto e a lactagdo, mas buscando
ouvir a “vivéncia” destes processos pelas participantes: “é importante que todas
se sintam a vontade pra falar sobre suas experiéncias, porque cada uma vive a
gestacdo de um jeito e, as vezes, para a mesma mulher cada gestagao é
diferente. Dai cada uma aprende com a experiéncia da outra e fica mais facil
de tratar os assuntos”.

De inicio as pacientes estavam timidas e pouco participavam,
dificultando que a reunido se configurasse numa “conversa” como pretendia a
auxiliar de enfermagem. Quando uma das gestantes, mais expansiva, comeca
a falar a respeito da sua experiéncia com a gestacdo em curso, comparando
com gestagdes anteriores, as demais passam a dar seus relatos. O debate
envolve as relacdes de familia e o envolvimento dos familiares, principalmente
do pai, com a gestacao e o cuidado do bebé. Eu participo falando sobre minha
propria experiéncia de gestagdo e, com isso, as participantes se dirigem
também a mim. Fernanda, conduzindo a reunido, aceita o caminho que toma o

encontro e, conforme os contornos vao se desenvolvendo, orienta as mulheres
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nas suas duvidas a medida que sao expostas. Aos poucos, Fernanda vai

inserindo no assunto os temas a que havia se proposto a falar.

Quando a gente consegue que o grupo participe, € muito bom,
porque O mais importante dessas reunides € conseguir mais
conversar do que sO perguntar e depois orientar coisas. Cada uma
tem um tipo de experiéncia e isso é util para as outras perceberem o
que esta acontecendo com elas, que outras pessoas tém
experiéncias as vezes muitos parecidas, outras muito diferentes.
Assim a gente consegue falar sobre os assuntos que precisa trazer,
mas de um jeito que elas percebam que tem a ver com o que todo
mundo vive na gravidez. (Fernanda, auxiliar de enfermagem)

Tendo abordado os assuntos da pauta, a auxiliar de enfermagem
convida as participantes para o lanche na mesa, onde seguem falando sobre o
tema.

No atendimento de enfermagem, também parte do programa de atencéo
a gestante, acompanhei varias consultas. Antes de comecgar a chamar as
pacientes, Estela me fala um pouco sobre como, em geral, sdo o0s
atendimentos e toma o cuidado de dizer que, se alguma gestante se negasse a
consulta em minha presenga ou se houvesse constrangimento da paciente, eu
deveria me retirar da sala para preservar a sua privacidade. Por volta das
13h30, a enfermeira Estela comegou a chamar as pacientes agendadas para o
dia. Para cada uma, falou sobre o propdsito da minha presenca na sala e
perguntou-lhe se autorizava minha presencga. Diante da afirmativa, ela pedia
que a gestante se sentisse a vontade e, em tom de brincadeira, dizia: “vamos
tentar fingir que a Silvana nao esta aqui”.

Iniciado o atendimento, percebo que, mesmo com a porta fechada, a
enfermeira é solicitada varias vezes para outras demandas. Durante a consulta,
quando se da a primeira interrup¢do, Estela se desculpa com a gestante e
comigo e diz que ndo pode deixar de atender a solicitacdo. Eu fico na sala e
converso com a paciente. Comego perguntando se é sua primeira gestagao e
ela me diz que tem outros dois filhos e que, como gestagdo ndo é uma
‘novidade” para ela, ja ndo fica ansiosa. Relata que sabe o que a espera e que
esta acostumada com o cuidado pré-natal. O que a estava incomodando na
ocasidao era muito mais uma conjuntivite do que a propria gestagao. Estela
volta, pede desculpas novamente e segue o atendimento aferindo peso e

dados vitais da paciente, avisa sobre a importancia do cuidado com o ganho de
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peso durante a gestacdo, faz perguntas sobre o estado geral da paciente,
coloragao e odor da urina e sensagdes corporais e pede que a paciente deite
na maca. Segue-se a ausculta (procedimento que permite ouvir por meio de
equipamento especifico) do coragdo do bebé e, conforme surgem os sons, a
enfermeira explica para a paciente o que é cada um: “olha sé... esse que faz
chua, chua é a placenta. O som do neném € mais rapidinho. Nao estou
conseguindo, ele estda fugindo. Bebé, cadé vocé? Quando estou quase
conseguindo, ele foge”. A méae diz que o bebé esta se “escondendo”. Estela
persiste e, finalmente, indica a gestante os sons caracteristicos do bebé. “olhe
s6, como é rapidinho, deu 148 batimentos, vai até 160. Quando a mae esta
com dor, chega num minimo de 120, 110. Vou anotar na carteirinha, ta, vou
colocar ‘batimentos presentes’ e em quanto esta, assim vocé vai
acompanhando o desenvolvimento do seu neném, que ainda é bem
pequenininho”. Como a paciente ja havia passado por atendimento médico por
conta da conjuntivite, Estela pede que ndo descuide do tratamento proposto e
orienta quanto aos cuidados de higiene no olho afetado. No fim, a enfermeira
convida a paciente a participar do grupo de gestantes da unidade, indicando
data e horario do proximo encontro. Todas as informag¢des da consulta sédo
registradas no prontuario eletrébnico. Quando a paciente deixa a sala, pergunto

sobre a interrupgao para outras demandas. Estela me diz que

a enfermagem tem uma demanda ‘administrativa’ grande. Os
pacientes mesmo se acostumam a procurar muito a gente, além dos
colegas que o tempo todo estédo falando com a gente. Entdo nio tem
como se negar. As vezes é coisa muito importante, ndo da pra negar
de atender quando alguém chama. Dependendo da situagao eu fecho
a porta a chave, por exemplo quando fago coleta de material para
exame papanicolau, porque senao pode acontecer de alguém abrir a
porta se eu nao atender e a mulher fica exposta. Eles quase nao
abrem, em geral s6 quando o paciente sai, mas dependendo da
‘urgéncia’ do assunto, as vezes acontece. Nao da pra dizer que eu me
incomodo, mas entendo por que me procuram.

Entre uma consulta e outra, a enfermeira rapidamente da uma olhada no
histérico da paciente no prontuario eletrénico. Nas préximas consultas as
orientagdes sdo dadas conforme cada caso, mas seguem-se 0S MesSMOS
procedimentos. Como ha uma porta de comunicagdo entre a sala da

enfermeira e a da médica, alguns sons sado audiveis de uma sala e de outra.
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No intervalo de uma consulta da enfermeira, a médica abre a porta e pede para
falar com Estela sobre o paciente que esta atendendo. Estela me diz depois
que se tratava de um paciente com tuberculose e que a doutora Paula queria

saber a sua opinido sobre a conduta tomada. Sobre isso a enfermeira relata:

ela queria falar comigo sobre o tratamento da tuberculose do
paciente. E claro que ela j& sabia o que fazer, mas ndés temos
bastante confianca uma na outra, sabe, e ela queria saber o que eu
achava. Eu, sempre que preciso, procuro a opinidao dela também,
ainda que seja um procedimento de enfermagem, e ela a mesma
coisa. Faz tempo que trabalhamos juntas e aos poucos a gente foi
criando esse jeito de trabalhar. (...) Nao sei se ela [Paula] mudaria a
conduta se eu discordasse nesse caso, acho que é mais pra
confirmar ou compartilhar mesmo, sei 14. Ela tem muita experiéncia,
entdo ndo tem a ver com nenhum tipo de insegurang¢a ou n&o saber o
que fazer.

Numa das consultas seguintes, diante da necessidade de coleta de
material para exame ginecologico, a enfermeira fecha a porta a chave e explica
a paciente que a medida era “para evitar que alguém a visse durante o exame”
e, ao pedir que a paciente tire sua blusa, coloca uma toalha para cobrir os
seios, perguntando se ela fica sem jeito. A paciente diz, dirigindo-se também a
mim, que “a gente, que é mulher, t4 acostumada, né, se fosse homem era
diferente”. Esta paciente espera seu primeiro filho e se emociona ao ouvir os
“sons do bebé”. Semelhantemente as demais consultas, a enfermeira informa
os procedimentos e, como se trata de “mae de primeira viagem” e em comecgo
de gestagao, explica sobre o cuidado pré-natal, vacinas de protocolo e sobre a
importancia da frequéncia as consultas médicas e de enfermagem. Depois,
agenda uma consulta para dali a quatro semanas com a médica e o retorno
com a enfermagem apds mais quatro semanas.

No fim do periodo, Estela me diz que “é sempre isso, os casos dos
pacientes é que mudam, mas a rotina é essa”.

Alterando a rotina em uma das tardes na qual eu acompanhava outro
tipo de atividade na unidade, chega uma mog¢a de 16 anos “‘entrando em
trabalho de parto”. Como a unidade nao presta este tipo de atendimento e néo
apresenta as condi¢cdes adequadas para tal, imediatamente foi chamada uma
ambulancia para remover a gestante até o hospital de referéncia. A emergéncia

causou uma movimentagao diferente entre os funcionarios que, enquanto
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aguardavam a ambulancia, se organizaram (na medida do possivel) para
atender a ocorréncia do parto, se fosse necessario. A paciente foi colocada na
maca em um dos consultorios e observada por membros da enfermagem,
enquanto a médica e uma das enfermeiras se preparavam para a condug¢ao do
parto. Em poucos minutos chegou a ambuléncia e a sensacao foi de alivio
geral, mas a inquietagdo marcou o fim da tarde. Alguns riam do susto que
levaram. Outros falavam do comportamento dos colegas: “mas a Estela foi
rapidinha, hein, parecia que tinha experiéncia de maternidade” (Regina, auxiliar
de enfermagem). A médica, em tom de brincadeira, fala que “ndo foi pra isso
que eu vim pro PSF”, indicando uma possivel escolha por esse servico em
virtude do tipo de trabalho, em geral desenvolvido com pacientes em situagao
“‘estavel”, ou, em outras palavras, de que no PSF n&o se tem a perspectiva de
lidar com casos de urgéncia e emergéncia. Atuar em servigos que atendam
situacbes semelhantes a vivida com essa gestante implicaria acostumar-se a
trabalhar aos sobressaltos. Na atencdo primaria, os pacientes em situagao
critica (que exijam atencdo em carater de urgéncia e emergéncia) sao
encaminhados para outras instancias, de forma que a dramaticidade com que
se convive é menor.

Acontecimentos como esse nao sdo muito comuns em unidades de
saude; em geral as pacientes procuram o hospital ao sentirem as dores
caracteristicas do trabalho de parto. Desse modo, todos falaram sobre as

implicagdes desse tipo de ocorréncia:

A gente sabe que acontece de a mulher ter o bebé em casa, hoje em
dia aqui isso nao é tdo comum, mas pode acontecer. E se acontecer &
menos grave — pra gente, que é profissional de salude — do que ela vir
aqui na unidade. Aqui ela esta sob cuidado profissional, qualquer
coisa que dé errado, ou que a unidade nao consiga atender porque
nao esta pronta pra isso, fica sob responsabilidade de quem atendeu.
Por isso € que a gente fica com medo. (Estela, enfermeira)

O ocorrido foi assunto durante alguns dias seguidos, especialmente por

conta da curiosidade daqueles que nao estavam na unidade no momento.



69

3.3.1 SOBRE O “DIA DE AREA”

A semana na unidade Nova Esperancga € organizada de maneira que as
tercas, quartas e quintas-feiras uma das equipes se dedique as atividades de
visita domiciliar aos seus pacientes. Assim, na terca-feira a equipe 1 se ocupa
do trabalho ‘em area’, na quarta-feira a equipe 3 e na quinta a equipe 2. O dia
de visita de cada equipe é chamado por todos de “dia de area”. Enquanto a
equipe que fara visitas domiciliares se dedica a esta atividade, as demais
seguem os atendimentos do dia na unidade de saude. Nestes dias, o periodo
da manhd é destinado as visitas e o da tarde a reunido da equipe para
discussao sobre os pacientes, em especial aqueles visitados no dia. Nas
segundas e sextas-feiras as atividades estao restritas ao ambiente interno a
unidade de saude.

Durante minha passagem pela unidade, percebia que o “dia de area” na
unidade Nova Esperanca era bastante valorizado por alguns e tomado como
atividade menos importante por outros. Esse fato ndo chegava a deflagrar
processos de tensdo nas equipes mas, conforme minha presenca tornou-se
constante e as pessoas sentiam-se mais a vontade comigo, foi motivo de
reclamagao, as vezes implicita, as vezes explicita, nas falas dos meus

interlocutores:

Aqui a maioria de nés tenta levar a sério o dia de area. E isso que é o
diferencial do PSF. Mas é dificil, tem gente que pensa que dia de area
€ o dia que da pra faltar, com a ideia de que s6 o atendimento na
unidade tem importancia. No caso da odonto, € o atendimento na
cadeira que importa. (Julio, dentista)

As vezes o dia de area passa a ser ficticio, sabe, Silvana, e vocé
percebe isso. A gente comegou meio embolado isso. Era um dia que
um faltava, outro marcava médico, o outro ndo sei o qué. Ai eu falei
individualmente, com cada um, pra ndo fazer isso porque a gente tem
um trabalho tdo bacana, ndo pode deixar as coisas se perderem
assim. E é legal que a gente ta conseguindo ter o dia de area. Senao,
o PSF perde o sentido. E ja é tanta coisa de papelada que a gente
tem que sentar na frente do computador, que a gente tem que ir
resolvendo, que o dia de area seria pra mim o must, porque eu nao
tenho nada na minha agenda mas eu me policio e digo ‘ndo, nds
vamos pra area’. Senao fica atengédo basica como as outras. (Aline,
enfermeira).

Tem gente que ndo tem compromisso com o que esta fazendo aqui.
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Nao entendeu ainda o que é o PSF. Dia de visita é dia de lazer.
(Regina, auxiliar de enfermagem).

As vezes a gente percebe que alguns ndo ddo muita importancia,
mas eu acho que faz muita diferengca ter este contato com os
pacientes. (Gisele, auxiliar de enfermagem)

O contato domiciliar com o paciente € o que o PSF tem de diferente,
conforme indicam alguns dos meus interlocutores, em relacdo ao trabalho
realizado pelas unidades ‘ndo PSF’. No entanto, se uns aderem a essa ideia
valorizando-a como o “diferencial” do PSF, outros aderem pouco. O “dia de
area” € um dia em que a equipe deixa as atividades internas a unidade e segue
para a casa dos pacientes, o que implica um encontro em que outros
elementos, além da doenca, aparecem (tais como a vida em familia, as
condigbes de moradia, etc) e sobre os quais o profissional tem pouco controle
da sua condugao (como por exemplo a indisponibilidade do paciente para
recebé-lo). E como inverter a ordem “natural”, em que o paciente é quem
procura o profissional, e ndo o contrario. No periodo da tarde, como
desdobramento das visitas realizadas pela manh3, é feito o relato a equipe
sobre como se deram as visitas do dia, o que aconteceu, como aconteceu e
como foi conduzido o caso, e também sao ouvidas as consideracbes dos
demais. Todo este esforco requer pensar sobre os pacientes, do ponto de vista
bioldgico (o estado de sua doenga) e de outras perspectivas que extrapolam o
universo técnico e, na maioria das vezes, a capacidade de resolugao.
Atividades como consulta e/ou execugao de procedimentos técnicos, realizadas
no espaco institucional, organizam a relagdo de maneira que seja possivel ater-
se aos dados biolégicos sobre o paciente, permitindo um distanciamento
(minimo) necessario.

Em “dia de area” a equipe que fara as visitas domiciliares se reune
brevemente para discutir o itinerario de cada um. Durante a reunido que
precede a saida para a area, cada profissional fala sobre o paciente que
pretende visitar. Em geral os pacientes que recebem visitas ja sdo conhecidos
de todos e a distribuicdo dos diferentes profissionais para cada caso se da de

acordo com a necessidade percebida pela equipe.

Quando vocé tem uma situagdo de um paciente acamado ou com
cancer, ou qualquer situagdo que impossibilite ele de vir aqui, vocé
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acaba priorizando ele e acaba deixando aquele paciente que por
exemplo é hipertenso e que ta estavel (Estela, enfermeira).

Em geral, em dia de area, todo mundo tem uma demanda pra trazer.
E a equipe que determina. N&o é s6 um ou outro que traz. Situagdes
crbnicas, paciente que ta debilitado ou que tem cancer ou tem
problema renal, ou é um idoso que n&o consegue vir. Acho que as
minhas visitas acabam sempre sendo meio focadas em problema
social. Eu percebo assim, percebo que principalmente as minhas
ACSs, quando elas tém um pepino social, elas me chamam. Pepino
social € aquela situagao de violéncia em casa, negligéncia. Uma visita
que eu fiz na semana passada, por exemplo, em que a menina (...)
tem comprometimento de saude mental, o esposo é etilista, moram
em situagdo muito precaria... Entdo eu tenho bastante disso, posso
falar por mim, mas acho que muitos de ndés aqui tém essa
preocupagdo. Eu vejo isso muito no Julio [dentista], eu trabalho direto
com ele entdo vejo que ele tem essa preocupacgdo. A Luisa [técnica
em higiene dental] também. A Estela [enfermeira] mesmo, que é
diferente de mim no jeito de lidar com as situagbes dos pacientes,
mas que tem também as mesmas preocupacgdes. Enfim, a maioria de
nds tem essa preocupacgdo, cada um do seu jeito, mas o problema
‘social’ acaba sendo preocupagédo de quase todo o mundo. Mas é
isso, sao 0s acamados por algum motivo ou sao os problemas sociais
que chegam pra gente. (Aline, enfermeira)

Como a maioria dos pacientes é conhecida pelo servico de saude,
qualquer um dos profissionais de saude integrantes das equipes pode indicar
aqueles para os quais ha necessidade de visita domiciliar, mas, em virtude do
maior contato das agentes comunitarias com os pacientes, parece haver um
maior numero de demandas de visitas trazidos por elas. ldosos, gestantes e
recém-nascidos sdo sempre pacientes entendidos como prioritarios. No caso
de gestantes e recém-nascidos, os programas especificos de atengédo ao grupo
materno-infantil exigem este tipo de acéo. Para outros pacientes, ha sempre
uma doencga a ser tratada, ai os casos prioritarios sdo aqueles com doencas
graves ou com impossibilidade de locomogdo do paciente até o servico de
saude, mas questdes de natureza “social’ contam a favor da indicacédo para
visita. Ou seja, um paciente que tem cancer, ou um “paciente renal’, tém
sempre indicacdo de visita, contudo outros pacientes, com doengcas menos
graves, mas que tenham problemas “sociais” (miserabilidade, negligéncia,
violéncia), sdo alvo também de especial atengao.

Durante minha passagem pela unidade, ouvia frequentemente as
equipes conversarem sobre casos que envolviam algum tipo de violéncia, mas

eu nao tive oportunidade de acompanhar visita a eles. Percebi que nessas
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situagcdes havia um cuidado maior ao estabelecer contato domiciliar. Desse
modo, muito menos a minha presencga seria cogitada pelas equipes. Aproximar-
se rapidamente demais ou visitar o paciente com muita frequéncia poderia
dificultar o estabelecimento de uma relagcdo que permitisse algum tipo de
vinculo com estas familias.

Conforme percebam alguma especificidade dos pacientes que os
colegas ainda nado saibam, os diferentes integrantes das equipes oferecem
novas informagdes, em especial as agentes comunitarias. A ACS Celina, por

exemplo, ao sugerir que alguém va a casa da paciente Joana, informa:

Ta dificil por la. O diabetes dela ta descompensado. Ela acorda de
manha, faz o destro, vé que a glicose ta diminuida e toma café. Dai
vé que a glicose subiu e toma a insulina. Daqui a pouco vé que a
glicose ta baixa de novo e toma uma colher de leite condensado. Dai
eu expliquei como tem que fazer, que ndo é assim e ela diz que faz
tudo certinho. A filha diz que a mae ndo faz [ndo segue as
orientagdes], a mae diz que a filha deixa ela nervosa e dai o diabetes
fica descompensado.

Definidos os pacientes a serem visitados, a equipe se divide, saindo
sempre um profissional de saude acompanhado de uma agente comunitaria. A
decisao sobre quais profissionais se encaminharao para esta ou aquela casa e
o estabelecimento das parcerias se dao coletivamente. Em geral cada um ja
tem em mente quais os pacientes que pretende visitar, mas ainda assim
ocorrem “rearranjos” de ultima hora no itinerario pensado e nas duplas,
conforme se julgue necessario. Nestes momentos todos opinam e vao fazendo
suas “escolhas” na discussdo do grupo; as parcerias, apesar de variarem
bastante, contemplam sempre uma das agentes comunitarias. Ou seja, saem
para visita um ou dois profissionais de formacao superior e/ou técnica,
acompanhados invariavelmente pela ACS da microarea em que resida o
paciente. Pude observar que, em algumas situagdes, o profissional que
pretendia visitar determinado paciente € solicitado para outra visita, para a qual
o restante da equipe julga ser mais importante sua presenga. Durante minha
insercdo no campo, acompanhei diversas visitas realizadas pela agentes
comunitarias, pessoal de enfermagem e odontologia, conforme tratarei mais
adiante, mas nao tive a oportunidade de acompanhar as médicas.

No periodo da tarde, o grupo voltava a ser reunir, agora com um tempo
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maior para discutir as situagdes apresentadas. Invariavelmente, depois das
reunides de equipe havia algum lanche, providenciado pelo proprio grupo™
Comecgando a conversa, um dos funcionarios faz o seu relato sobre a visita
feita pela manhda e os demais vao tecendo suas consideragdes quando
necessario. Numa das reunides, a auxiliar de enfermagem Marina fala sobre a

visita a um bebé recém-nascido em parto prematuro:

chegamos 14 [Marina e a ACS Sbnia] e vimos o bebé. Nasceu com
1,1 kg. Bem pequenininho. E estava com orientacado de aleitamento
de trés em trés horas, intercalando com mamadeira. Nos
reorientamos livre demanda de aleitamento materno exclusivo. Nao
da pra deixar um bebé desses com uma orientacdo desse jeito.
Vamos acompanhar o desenvolvimento dele.

Sénia diz que “isso €& coisa de médico de convénio”. O “médico de
convénio” nédo so teria dado uma informagéao equivocada (do ponto de vista
cientifico), mas o que me parece implicito € que este médico nao teria o
mesmo conhecimento sobre o contexto geral da familia — inclusive para manter
a compra do leite — e mostra um distanciamento em relagdo ao compromisso
de favorecer e acompanhar o desenvolvimento do bebé. Em geral os
moradores que contratam servigos privados pouco frequentam a unidade de
saude, mas acontece também de alguns deles optarem por buscar os dois
tipos de servigo. Ndo ha, comumente, no contexto investigado, mengdes
frequentes as diferengas de atuagao ou conduta do “médico do convénio”, mas
nos casos de cuidado pré-natal e ao recém-nascido as divergéncias sao
percebidas e referidas pelos profissionais das diversas categorias (nao
somente nesta unidade PSF, como também em outras pelas quais tive
passagem). A atencdo ao pré-natal no servigo publico busca, por exemplo,
valorizar e incentivar, desde o inicio da gestagao, a opg¢ao pelo aleitamento
materno, compreendendo o cuidado com o bebé como extensdo “natural” do
cuidado com a gestacéo e o parto. Some-se a isso o fato de que o profissional
que acompanha a gravidez sera 0 mesmo que acompanhara o cuidado com a

crianga. No caso dos “médicos dos convénios”, o paciente € a gestante, o

10 Para as reunides semanais de equipe havia uma escala para o lanche. Assim, cada um ja
sabia quando tinha esse compromisso com o grupo. Também havia um lanche, providenciado
pela autoridade sanitaria, nas reunides de todo o grupo de funcionarios, feita uma vez por més
com a autoridade sanitaria para o planejamento das atividades do més correspondente e
repasse de informes do distrito sanitario e/ou da secretaria de saude.
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“objeto de cuidado” € o desenvolvimento da gestacdo e o médico € um gineco-
obstetra; o bebé é paciente para um outro especialista, o pediatra. Nao ha,
portanto, continuidade no processo que envolve a gestacdo, o parto e o
cuidado com o bebé. A continuidade das agdes do generalista no trabalho do
PSF tem, em situagdes como esta, no meu entendimento, uma qualidade
importante. Ser o profissional de referéncia dos diferentes membros da familia,
parece permitir uma menor fragmentagdo na assisténcia, pois o paciente ai
esta efetivamente sendo percebido como sujeito inserido em contexto familiar.
No exemplo da atengao a gestante e ao bebé, ndo ha o paciente de um meédico
e o0 paciente de outro meédico, ha uma mae e um filho, que se relacionam entre
si e com os demais membros da familia. Caracteristicas como as condi¢des de
vida da familia e o modo como a mae viveu a gestagdo sdo conhecidas e mais
facilmente consideradas no trabalho de assisténcia que se destina também ao
bebé. Em geral, o contato domiciliar traz repercussées na maneira como 0s
profissionais percebem e conduzem os problemas dos pacientes. Retornarei a
essa caracteristica no terceiro capitulo.

Em seguida, Julio comega a falar sobre as visitas que fez, em
companhia da ACS Helena e da auxiliar de saude bucal. Também eu participei
desse grupo. Sobre a visita a casa da paciente Larissa, uma menina que
preocupava por causa do labio leporino, cujos pais sao alcoolistas e a familia

vive em condigdes de pobreza extrema, Julio relata:

chegamos la e a Nilce [mde da menina] estava encostada no portéo,
nao consegui perceber se estava alcoolizada. Estava num desanimo.
Perguntei como estava e ela me reclamou de dor lombar. Eu
perguntei também sobre a Larissa e ela foi logo dizendo que era tudo
ela naquela casa, que ela também tem problemas. Eu falei sobre a
importancia de atender ao problema da Larissa, expliquei que ela tem
ossinhos ainda em formacgédo e que ndo da pra deixar pra depois.
Disse que os problemas dos adultos podem ser resolvidos com mais
tempo, mas que crianga ndo da pra deixar, sendo o defeito fica
permanente. A Dona Helena [ACS] também tentou convencer, mas
nao sei ndo, se vao atender.

A auxiliar de enfermagem Regina entdo informa que chegou
agendamento para a menina no CAIF (Centro de Atendimento Integral ao

Fissurado Labiopalatal)'" para atendimento especializado. Em separado,

11 CAIF (Centro de Atendimento Integral ao Fissurado Labiopalatal) € um centro voltado
para o tratamento das deformidades craniofaciais, entre as quais se incluem as fissuras
labiopalatinas. E um érgdo da Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA) conveniado
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porque a equipe ja sabia do caso, a ACS Helena me diz que na casa de fundos

do mesmo terreno mora Juliana, a irma mais velha da paciente em discussao:

naquela hora que a gente foi, pelo jeito ela ndo estava la, mas eles
tém uma filha que mora também ali. Quis morar na casinha de fundos
porque ndo aguentava a situagao dos pais. A moga se prostitui, sabe.
Coitada, € bem boazinha, mas fazer o qué, né. Eu falei pra ela tentar
arranjar um emprego, mas ela me disse ‘ih, Dona Helena, assim eu
ganho mais do que arranjando um emprego’. E uma moga bonita, tem
21 anos. Acho que é ela que vai acabar cuidando da irma. Mas da dé,
porque de repente a mais nova acaba indo também pro mesmo
caminho. Uma judiagédo aquela situagao deles.

Julio segue o relato: “depois passamos na casa do Seu Antonio,
chegamos e a Regina [auxiliar de enfermagem] ja estava la. Ele ndo esta bem,

nao”. Regina diz que o paciente reclamou da auséncia de um médico:

isso € 0 que eu mais escuto: ‘ai que saudade do doutor Renato’.
Auxiliar tem, enfermeira tem, dentista tem, mas médico, cadé? Eu falo
pra eles ligarem na ouvidoria, dizer que nao dao auxilio. A populagéao
s6 reclama pra gente. Eu explico que esta entrando a doutora Denise
na unidade, na area que era do doutor Renato, mas mesmo assim
precisa de mais um. E precisa que vao pra area também. Se a gente
tem horario, todo mundo tem horario, ué, send@o vira oba oba. Nao
adianta s6 a gente ir. E a gente que fica ouvindo reclamacao dos
pacientes.

Percebendo o constrangimento dos colegas em virtude da minha
presenca, Regina segue dizendo: “eu falo mesmo. Alguém tem que falar. Eu
cumpro meus horarios, tento fazer tudo certo. Nao tem nada que possam
reclamar de mim, entdo eu falo. Digo pros pacientes que o horario do fulano é
tal, do beltrano é tal’. E, se dirigindo a mim, acrescenta: “pode colocar ai no
seu relatorio. Vocé vai na casa do paciente ele esta la ruim como estava hoje o
Seu Antbnio, vocé faz o que esta ao seu alcance, mas a gente tem perna
curta”.

Os relatos continuam e em seguida todos lancham. O grupo parece nao
estranhar as falas da auxiliar de enfermagem, mas permanece um certo mal-
estar na minha presenga. No fim pergunto para Regina se ela me autoriza
mesmo a colocar suas palavras no meu texto e ela diz que sim:

vocé vé como tem bastante gente séria aqui, que trabalha sério,
entdo o que eu falo ndo serve pra todo mundo. O nosso trabalho é
bom, sé que precisa dar um jeito em algumas coisas. Eu acho que a
maioria pensa como eu, s6 nao tem coragem de falar. Eu tenho. O
pessoal aqui sabe que eu sou meio ‘porvinha’ mesmo, sabe, aqueles

com a AFISSUR — Associagao de Reabilitagdo e Promogéo Social do Fissurado Labiopalatal.
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mosquitinhos que incomodam? Mas eu fago meu trabalho certo,
cumpro meus horarios, entdo nao tenho medo. Acho importante que
vocé coloque tudo isso no seu trabalho ai, porque isso tem que ser
levado a sério por alguém. A gente esta aqui pra trabalhar e cumprir
as normas do PSF.

Questdes relativas ao cumprimento dos horarios ja haviam sido
apontadas por outros membros das equipes de maneira sutil, mas
especialmente em ‘dia de area’ esse € um problema que parece incomodar.

A auxiliar de enfermagem Regina, que tece essas consideragdes, por
ocasidao do ocorrido naquele dia em suas visitas, me pareceu bastante
angustiada por n&do poder resolver mais prontamente a situagdo demandada
pelos pacientes. Naquela época, eu ja acompanhava o trabalho das equipes ha
bastante tempo, por isso sabia que Regina adotava (deliberadamente) uma
postura sempre “polémica”, assumindo suas criticas a varios aspectos do
trabalho na unidade ou tratando os pacientes com aparente rispidez. Sua
postura neste dia, porém, me surpreendeu. A critica ja era até esperada, mas a
motivagédo para a critica ndo parecia ter relagdo com o controle de horarios e
atribuicées dos funcionarios, e sim com algo que, aos “menos avisados”, nao
correspondia com seu comportamento habitual. Regina estava bastante
comovida com a situacdo dos pacientes que visitara. Percebendo meu
interesse pela situacéo, a enfermeira Aline me diz: “é tudo ‘casca’. Essa ai faz
esse tipo durona, meio encrenqueira, mas €é uma das pessoas mais
comprometidas daqui. Agora que vocé conhece todo mundo aqui, talvez
consiga perceber isso também”. O dentista Julio me fala que “tem gente que
faz um tipo ‘meigo’, cheio de palavrinhas agradaveis, mas que na verdade nao
tem |a essa preocupacéao toda e [ao contrario] tem gente que ndo parece, mas
se preocupa com o que esta fazendo. A gente s6 conhece aos poucos com
quem esta trabalhando”. E, mais explicitamente se referindo a esta auxiliar de
enfermagem, segue dizendo: “a Regina é um tipo engragado. Tem paciente que
ndo gosta dela de jeito nenhum. Na hora de fazer a divisdo do pessoal para as
visitas, a gente ja sabe que tem uns [pacientes] que € melhor nem sugerir que
ela va, porque o paciente vai reclamar. Mas ela tem disso que vocé viu aqui.

Fica preocupada de verdade, nao esta ‘fazendo tipo’.
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3.3.2 SOBRE AS VISITAS DOMICILIARES

Esta atividade é diariamente procedida pelas agentes comunitarias, que
devem pelo menos uma vez por més “passar em visita” na casa dos moradores
inscritos na unidade de saude e, no fim do més, construir relatorio da atividade,
oferecendo suporte a construgdo dos dados que informam a ‘producao’ do
servico. Os pacientes priorizados, por norma do servigo, sao aqueles inscritos
em programas especificos, como os casos de doencas cronicas nao
transmissiveis (a exemplo dos hipertensos e diabéticos), gestantes e recém-
nascidos. Nao h4a, portanto, necessidade de visitar pacientes que ndo estejam
sob acompanhamento por algum programa de saude da unidade. Contudo, ao
identificar novos moradores, em geral as agentes comunitarias costumam
visita-los para verificar se ha o interesse de vinculagcdo ao servico e se
gostariam de se cadastrar na unidade de saude. O movimento também pode
ser inverso, ou seja, o0 paciente pode, por livre demanda, procurar 0 servigo
para estabelecer cadastro. Quando a iniciativa € do paciente, em geral ela se
deve a necessidade de algum tipo de atendimento. Ha entdo uma visita de
rotina das ACSs e a visita da equipe, que ocorre no “dia de area especifico” e
conforme solicitagdo do paciente ou de algum dos integrantes da equipe.

Nas visitas de rotina, as ACSs conferem e atualizam dados
anteriormente informados pelas familias e perguntam aos pacientes se estao
seguindo os procedimentos orientados, como por exemplo o uso de
medicamentos e a atengao a vacinagao infantil. Também nestas ocasides sio
entregues guias de encaminhamento para exames e agendamento de
consultas. Comumente nas visitas das agentes comunitarias os assuntos
extrapolam as respostas as perguntas ‘protocolares’. As pessoas costumam
falar sobre os problemas da vida cotidiana, e por vezes solicitam apoio para o
acesso ao servigco (agendamento de consulta, visita de pessoal da enfermagem
e, principalmente, da medicina). Sobre isso a ACS Fatima relata: “aqui a gente
€ meio psicologa, meio assistente social, meio carteira. A gente esta dentro da

casa das pessoas direto. Eu fiz muitas amizades aqui. Eu estava em outra area
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antes [na mesma unidade de saude], agora cubro outra area, mas vou la as
vezes pra ver minhas amigas”. Ao entrar na casa de uma paciente com esta
mesma ACS, percebo que a paciente, Dona Eva, uma senhora idosa,
hipertensa e diabética, pede: “Fatima, pega a minha caixinha de remédio, vocé
sabe onde ta”. Depois Fatima me explicou que Dona Eva toma muitos
remédios com embalagens parecidas e que, apesar de saber ler, ja nao
enxerga bem e vinha se confundindo com os remédios. Por causa disso essa
agente comunitaria passou a desenhar nas embalagens um “solzinho” nos
remeédios que ela deveria tomar durante o dia e uma “luazinha” para os que

deveria tomar a noite e 0s organizou em uma caixa.

3.3.2.1 EM VISITA COM AS AGENTES COMUNITARIAS

Ainda nos primeiros dias da minha entrada em campo, fui apresentada
pela autoridade sanitaria a ACS Dona Helena. Cintia, a autoridade sanitaria,
sugere que, para entrar em contato com o grupo, nada melhor do que comecar
por uma das pessoas que mais conhece seus pacientes. Ao me apresentar a
Dona Helena falei sobre os propésitos da minha pesquisa e pedi que me
autorizasse a acompanha-la nas suas atividades. Muito receptiva, a agente
comunitaria me convidou para as visitas domiciliares aos moradores da sua
microarea, das quais, nas varias semanas seguintes, participei com ela e com
outras agentes comunitarias.

Acompanhando o trabalho de Dona Helena, enquanto caminhamos
pelas ruas, entre uma visita e outra, recebo dessa ACS varias informacdes
sobre os pacientes. Sobre aqueles que vamos visitar e sobre outros,
moradores das casas pelas quais passavamos em frente. “Aqui moram os
Loureiro, aqui os Moura, aquela casa ali da frente eu nao sei, € gente nova,
tenho que passar |1a”. Percebo que se trata de um nivel de conhecimento
bastante importante sobre os moradores. As visitas domiciliares, como

atividade de rotina, fazem com que as ACSs circulem diariamente pelo bairro, o
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que lhes permite identificar o “movimento” da localidade e os horarios do
cotidiano de vida dos moradores. Sdo0 comuns comentarios como “ué, a casa
da Cristiane ta toda fechada? Ela quase n&o sai de casa. Sera que aconteceu
alguma coisa? Vou passar la depois pra ver’ ou “Seu Francisco, depois que
ficou doente, fica s6 em casa. Antes, numa hora dessas ele ja estava aqui na
rua cuidando das plantinhas. Esse terreno que vocé esta vendo ali em frente
com umas flores acho que é da prefeitura, mas ele vive cuidando”.

E como conhece bem os pacientes da area, alguns sdo motivo de
especial preocupacao: “ndo consegui passar na casa da Ligia ontem, ela
perdeu os bebés, estava esperando gémeos, ja estava no final da gravidez e
acabou perdendo. Ela ja era meio depressiva, agora ta de um jeito que da dé.
Tenho que ir na casa dela”.

Chegando a casa de Seu Francisco, um dos pacientes, encontramos
sua esposa, Dona Rita. Paciente idoso com céncer de prostata. Dona Rita nos
recebe e a ACS me apresenta, meio insegura ao explicar o motivo da minha
presenca na visita. Dona Rita me cumprimenta, simpatica. Dona Helena
pergunta sobre como ela esta e a paciente responde: “tem que estar bem, né. A
gente que € mulher ndo pode reclamar muito, tem que dar conta. Ainda mais
cuidando de doente”. Enquanto entramos na casa, a agente comunitaria vai
perguntando a moradora sobre como esta seu marido, ao que ela diz que “néo
ta muito bem”, fala também sobre as queixas do marido e diz que ele tem
sentido bastante dor. Ao entrarmos na casa do paciente, o encontramos
deitado. A ACS me apresenta também a ele. “Bom dia, seu Francisco, como é
que ta o senhor? Vim aqui ver como € que ta indo, como esta se sentindo”. O
paciente, acamado, diz que vem sentindo algumas dores que o estédo
incomodando. Dona Helena pergunta: “E os remédios? Ta tomando? N&o
estdo ajudando?” O paciente diz que toma os remédios conforme o que foi
orientado, mas que nao tem conseguido comer, principalmente carne, e
reclama da bolsa de colostomia. Dona Helena diz que vai falar com o pessoal
la na unidade. “Vou falar com a Aline [enfermeira]. Com certeza ela ou alguém
da unidade vem aqui ver o senhor. E bom que o senhor tente se alimentar,

hein, mesmo que seja dificil. Tem que ficar mais forte”. A conversa segue com o
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paciente falando sobre o quanto é dificil para ele, ndo sé pelas dores, mas pela
prépria condicdo de estar acamado. Ao ouvi-lo, Dona Helena fala que € assim
mesmo, deve ter paciéncia, fazer o que precisa ser feito para que possa voltar
a “vida normal”. Depois de mais ou menos meia hora, deixamos o domicilio do
paciente. A agente comunitaria diz: “nés vamos indo, ta. Mas pode deixar que
alguém vem aqui ver como é que o senhor esta”. Saindo da casa do Seu
Francisco, Dona Helena pergunta sobre Rosana, filha do casal, ao que Dona
Rita diz que esta bem. A moca é portadora do virus HIV. Ao sairmos, Dona
Helena informa que Rosana é quem “faz as correrias” para o pai, “é ela que vai
atras das coisas, vai buscar remeédios, vai correr atras das coisas do tratamento
do pai”, e complementa dizendo que “isso € bom pra saude dela também”. E
mostra-se preocupada em falar com a enfermeira sobre o caso: “tem que falar
com a Aline sobre ele. E importante ela vir aqui”. Num tom bastante sério e

valorizando a importancia do trabalho dos colegas de equipe, comenta:

A gente [ACS] tem que andar com pessoas graduadas. Nem tudo da
pra resolver, mas com o conhecimento de cada um a gente consegue
ajudar bastante. ‘Que nem’ a Aline, por exemplo, ela tem muita pratica
de enfermeira, ela € muito competente, se ‘envolve com os pacientes’,
vocé vai ver, tenho certeza de que ela vem aqui, quando ela vier
venha com ela. A Gisele [auxiliar de enfermagem] também é muito
boa, o doutor Julio [dentista].

E estendendo sua explicagdo sobre a importancia de ter uma boa

12 «

equipe, comenta que o doutor Renato “ “esta fazendo falta na unidade”:

nossa equipe aqui é boa, mas é que tem hora que precisa também de
um médico. Doutor Renato era muito bom médico, todo mundo
gostava dele. Se ele estivesse aqui, vocé ia ver, que beleza que era
trabalhar com ele. [Ele] se preocupava. Conhecia todos os pacientes.
Numa situacédo dessas como a do Seu Francisco, ele ndo ia deixar de
vir. Tem a doutora Denise que chegou agora, mas é muito pouco
tempo que ela ta aqui, ainda ndo conhece bem os pacientes, isso leva

12 Quando da minha inser¢éo no campo, doutor Renato havia recentemente deixado a unidade
de saude e sua auséncia era mencionada com muita frequéncia por colegas e pacientes. Todos
se referiam a ele como uma presencga importante para o servigo, especialmente por seu modo,
referido como atencioso, de tratar com os pacientes e equipe. Ja no inicio do meu campo, em
uma reunido de equipe, alguns comentarios me chamaram a atencéo sobre a passagem deste
médico pela unidade. Na ocasido, uma das agentes comunitarias perguntou: “vocés viram as
fotos que o doutor Renato colocou no face?”, referindo-se as fotos da cidade em que o médico
estava morando e que havia postado na rede social Facebook. E comentou: “viram s6 que
‘metido’?”. Quando perguntei se eles mantinham contato com o colega, me disseram que
continuam “trocando figurinhas pela internet”. Diante dos comentarios dos colegas, comecei a
perceber que se tratava de alguém cuja auséncia era bastante sentida, muito pelas suas
caracteristicas pessoais, 0 que poderia repercutir na expectativa criada sobre o trabalho da
médica que o substituiria.
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tempo. Ele tratava os pacientes com carinho, falava ‘olhe, Dona
Helena, estou preocupado com fulano, com beltrano’ e perguntava o
que eu achava quando passava na casa dos pacientes. E importante
a gente trabalhar com pessoas instruidas.

Acompanhando o trabalho das agentes comunitarias de saude,
semelhantemente aos relatos citados de Dona Helena, percebo que algumas
valorizam quando os demais profissionais das equipes consideram os
pacientes além dos aspectos bioldgicos relativos as doengas. A mengéao
constante de que o colega fulano ou beltrano € bom profissional porque se
preocupa com seus pacientes demonstra uma compreensdo relativa ao
reconhecimento dos pacientes como pessoas, ndo somente com a evolucao da
doenca. Assim, o carater pessoal das relagdes entre profissionais e pacientes
aparece bastante valorizado pelas agentes comunitarias.

Ha que se considerar que o agente comunitario de saude e os usuarios
do servigo também mantém uma relagéo entre vizinhos, o0 que por vezes exige

o estabelecimento de alguns limites, como me informa a ACS Celina:

As vezes a gente encontra as pessoas fora do horario, no mercado, e
eles perguntam coisas. Parece que a gente trabalha de domingo a
domingo, entdo eu tento ‘cortar’, com jeito, desse meu jeito, meio
brincando. Aqueles [funcionarios] que ndo moram aqui ndo tém esse
problema, mas a gente ta direto encontrando todo mundo. Eles [os
pacientes] veem a gente como ‘a unidade de saude’. E ndo é bem
assim, ndo. Senédo a gente néo tem vida.

Se existe uma relagdo pessoal facilitada pelo contato mais préximo e
constante, existe uma dificuldade também importante em definir os limites entre
0 que seja a vida pessoal e a vida profissional. Conforme minhas informantes,
o agente comunitario precisa ter cuidado para ndo ser agente comunitario em

tempo integral.

3.3.2.2 EM VISITA COM A EQUIPE

Diferentemente das ACSs, os demais profissionais tém contato no

domicilio somente com os pacientes indicados para receber este tipo de
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atencdo. Dessa maneira, conforme mencionado anteriormente, ha um dia
especifico da semana para que cada equipe faca visitas aos pacientes da sua
area.

Relato a seguir trés visitas, realizadas na microarea de cuidado da ACS
Dona Helena, sendo duas com pessoal de enfermagem e outra com pessoal de
odontologia.

No primeiro caso, dirigindo-nos a casa do paciente Tiago, um menino de
mais ou menos dez anos, portador de doenca renal cronica, Aline [enfermeira]
relata que ja conhece bem o paciente e conta alguns detalhes sobre a doenga,
as consequéncias no desenvolvimento fisico do menino e sobre como a mae e
o paciente tém bastante interesse em se informar a respeito do problema e das
condutas de tratamento. Dona Helena complementa dizendo que, apesar de
ser uma doenca “meio complicada”, eu ia gostar de ver como o menino é
esperto, “sabe tudo sobre o tratamento” e “faz tudo direitinho”.

O proprio paciente nos recebe no portdo. Bastante ativo, pede que
entremos, porque sua mae estava em casa. Aline me apresenta a Vera, méae do
menino, que se mostra contente com a visita: “que bom que vocés vieram.
Falei com a Dona Helena esses dias, porque queria mesmo que vocé [Aline]
viesse aqui. Queria que vocé me ensinasse de novo a tirar a pressido. Eu
tentei, mas nao consigo ouvir como vocé me explicou. Queria dar conta de tirar
a pressao do Tiago em casa eu mesma”. Aline diz que é facil, é s “educar o
ouvido”, mas, para ensinar, deve vir com mais tempo, “ndo pode ser na
correria”, e combinou de voltar no fim da tarde para isso. Dona Helena comenta
que seria bom aprender, porque isso facilitaria para acompanhar melhor a
situacao do filho: “tenta de novo, dai vocé mesma vé a pressao dele”. Segue-se
a conversa falando dos resultados dos exames recentes e da administracdo
correta dos remédios. O garoto me desperta a atengdo pelo comportamento
atento as informacdes, fazendo comentarios sobre os horarios dos remédios e
sobre como foram feitos os exames. Enquanto tratam de alguns detalhes dos
exames, Dona Helena dirige-se a mim, dizendo “viu s6 como ele sabe tudo,
esse menino é 6timo. Ele é muito esperto, entende tudo o que ta acontecendo

com ele, sabe explicar tudo direitinho”. Terminada a conversa sobre o
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tratamento do menino, Vera fala sobre o filho mais velho, conta que agora esta
com esperanga de que as coisas mudem: “parece que ele quer mesmo se
tratar, entdo eu acho que da pra acreditar que vai dar certo”. Percebendo que
eu desconhecia o assunto, Vera me diz que o filho “andou se metendo com o
que nao devia e foi pra bebida” e pergunta a Aline e Dona Helena se “tem ainda

”13_Aline confirma,

no ‘posto de saude’ aquela moga que trata desses problemas
mas, como ela ndo esta todos os dias na unidade, vai pedir que, na préxima
vinda, a procure para falar sobre o caso de seu filho. Vera diz a Aline: “vé isso
pra mim, Aline, vocé ja me ajudou tanto, me ajuda mais nisso também”.
Terminada a visita, Aline e Dona Helena comentam sobre os problemas de
Vera com os filhos e sobre como ela € uma “mulher forte”.

A outra visita com a enfermagem foi ao Seu Francisco, 0 mesmo cuja
visita da ACS relatei acima. Dona Helena, a enfermeira Aline, a auxiliar de
enfermagem Gisele e eu entramos na casa e o encontramos deitado,
reclamando porque ndo conseguia comer o lanche preparado pela filha. Apesar
disso, parecia tranquilo e de bom humor: “Nossa, quanta mulher entrando na
minha casa”, ele fala. Todas riem. Aline responde: “pois &, Seu Francisco, &
muita mulher, né? Estou vendo que o senhor ndo tem conseguido comer. Como
€ que o senhor esta?” O paciente diz que sente bastante dor e que quase nao
tem se alimentado: “eu sei que eu tenho que comer. Fica todo mundo me
falando isso, mas nao estou conseguindo”. Gisele sugere entdo “coma pouco,
um pouquinho de cada vez, mas mais vezes durante o dia. Vai até onde o
senhor pode sé, mas nao deixe de se alimentar. Aline completa as orientagdes:
“a gente sabe que o senhor ndo estad conseguindo, € esperado no seu caso,
mas tem que se alimentar de algum jeito. Coma em poucas porgdezinhas, e se
o senhor vé que ndo da, tudo bem, para, depois come mais um pouco”. O
paciente diz que deve fazer coleta de material para alguns exames, mas que
nao esta conseguindo caminhar. Sente-se fraco e com dor. Aline diz que vai
solicitar que a coleta seja feita em casa para ele nao precisar se locomover até

a unidade de saude e pede licenca para aferir sua pressao arterial: “Olha so, ta

13 A paciente se referia a uma mocga, vinculada a uma ONG (Organizacdo Ndo Governamental)
que estabelecera parceria com o servigo publico de saude, que desenvolvia um trabalho
voluntario em unidades de saude com pacientes etilistas.
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boa sua pressao, Seu Francisco”, orientando a filha quanto aos procedimentos
de cuidado com a bolsa de colostomia. Aline encerra a visita reafirmando que
vai tomar providéncia quanto a coleta de material para os exames. Seu
Francisco despede-se de nds agradecendo pela visita.

Este paciente, que era cuidado também pelo hospital de referéncia para
tratamento oncologico, recebia visitas constantes da equipe da unidade de
saude e, ainda durante minha insercdo no campo, veio a falecer. Ao me falarem
sobre seu falecimento, tanto a enfermeira Aline quanto a ACS Dona Helena
comentam que é preciso agora ver como fica a filha Rosana, que estava muito

abalada com a morte do pai:

Era ela que fazia tudo. Ela que providenciava o que era preciso,
principalmente coisas tipo guias de encaminhamentos para exames,
quimioterapia, essas coisas assim. E ela é HIV, né. Mas no caso dele
a gente ja sabia. Nao tinha mais muito o que fazer. Eu ia 14 pra cuidar
dele mais nesse sentido de fazer os procedimentos necessarios, até
porque evita mais sofrimento além do que ele ja estava passando
com as dores, mas a evolugdo da doenca ja estava avancada demais.
(Aline, enfermeira)

Em outra visita, em companhia do dentista Julio, a preocupacao era
saber sobre Larissa, que vinha sendo acompanhada pela odontologia com
especial atencao, devido a necessidade de cirurgia para corrigir labio leporino.
Nesta visita estavamos eu, Julio, a auxiliar de higiene bucal Tais e a ACS Dona
Helena. Julio me conta que a odontologia na unidade tem tentado cuidar
“direitinho” do tratamento, por conta das consequéncias do problema da
menina para o seu desenvolvimento ésseo. Perto da casa encontramos Nilce
[mae da paciente] que, encostada no portdo, ndo se mostra disposta para nos
receber. Julio comega a conversa: “Bom dia, Nilce, como é que vocé ta? A
gente veio aqui ver como vocés estdo”. Ela responde que esta bem e que
estava naquele momento sozinha em casa. Percebendo a pouca disposi¢ao da
mulher em conversar com a equipe, Dona Helena pergunta se o seu marido
tinha saido para “catar papel” e se ele estava bem. Nilce responde apenas que
sim. “E a Larissa ta boazinha?”, pergunta a ACS. “N6s viemos aqui pra saber
dela, precisa agendar cirurgia”, complementa o dentista. Nilce diz que vai ver
isso, mas que esta com muitas dores nas costas: “Eu tenho meus problemas,

t6 com muita dor, ndo dou conta”. Julio diz “tem que ver o porqué dessa dor e
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cuidar disso, mas tem uma urgéncia ai que é a cirurgia da Larissa. Ela é
crianga, os ossinhos dela estdo em fase de crescimento, entdo o caso dela nédo
da pra esperar muito, sendo fica pra sempre. Se a gente fizer tudo direitinho
agora, a gente corrige isso, sendo, depois, fica mais dificil”. Dona Helena
comenta: “veja isso, Nilce, vocé € uma mulher jovem, tem que ficar mais
disposta. Vé se vocé se anima. N&o vai perder a cirurgia dela. Ela é sua filha.
Vocé sabe que a gente te ajuda, que o servigo ta aqui, mas vocé tem que se
ajudar também”. A mulher faz um gesto afirmativo com a cabecga, porém nao
estende o assunto, apenas diz que vai levar a filha para as consultas e a
cirurgia. A conversa, que ndo durou mais de quinze minutos, termina sem que a
equipe conseguisse estabelecer muito dialogo com Nilce.

Ao voltarmos para a unidade, referindo-se a este caso, Julio explica:

Isso € um caso dificil. Nao é tanto pelo problema da menina, mas por
todo o resto. A gente ta tentando cuidar bem direitinho. A odontologia,
nao s6 aqui, mas nas outras unidades de saude, até consegue dar um
bom suporte, mas num caso como esse € dificil porque vocé marca e
eles faltam. E o pior ndo é que faltem sé na consulta aqui, mas a
gente esta com medo de faltarem também no CAIF. Tem como dar
suporte pra pacientes como ela, entendeu? Mas a pessoa tem que ir.
No caso dela, que é crianga, a familia tem que levar.

Segundo Dona Helena,

da do, porque se fosse um adulto que se virasse sozinho e nao fosse
[a@ consulta], tudo bem. Mas uma crianga é responsabilidade dos pais.
Eu acho que a Nilce t& é com uma depressdo profunda. E sempre
essa tristeza, esse desanimo. Mas quem vai sofrer com isso depois é
a menina. E eles bebem. Os dois bebem. Vivem daquele jeito la. Nao
€ nem tanto porque vivam naquela pobreza. Eles recebem auxilio do
governo e trabalham catando papel, mas a bebedeira atrapalha tudo.
Bebem e dai ndo conseguem dar conta do trabalho direito, e nesse
tipo de trabalho tem que ter muito esforgo, ndo € um trabalho facil, a
pessoa tem que batalhar muito, sendo ndo consegue nada.

Ao entrar nas casas dos pacientes, o objetivo primeiro é atender a uma
situacado de doenca, mas esse tipo de contato — que caracteriza o PSF e que
por si s6 é diferente, porque ndo se da no espago que pertence ao profissional

mas ao paciente — exige o desenvolvimento de estratégias de aproximacgao:

As vezes é uma porta que ndo se abre. E por melhores que sejam
suas intengbes, entrar na casa das pessoas, principalmente nos
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primeiros contatos, é sempre incerto. E como a gente trabalha em
saude da familia, vocé ndo vai sé pra fazer um atendimento. Tem
toda uma preocupacdo com o que cerca o paciente, com a familia,
nao é so ir fazer atendimento na casa das pessoas. S6 que é dificil, e
quando tem problema sério mesmo, fica mais dificil ainda. Dentro do
domicilio eu tento me inteirar do que acontece. Se o paciente abre
espago pra isso também, né. Senta, conversa, pergunta quantas
pessoas moram, 0 que acontece, se trabalha, se nao trabalha. Quer
dizer, a gente ja vai com uma histéria preestabelecida. Porque as
vezes a gente consegue conversar bastante, as vezes ndo. As vezes
o [argumento] clinico ajuda pra vocé ter uma abordagem minima, pra
vocé conseguir chamar essa familia, esse paciente, para vocé
comecar a conversar. Entéo, ele € um hipertenso, e vocé pega como
gancho pra conversar outras coisas, saber de outras coisas, isso as
vezes facilita. E claro que tem, sim, uma situacdo vinculada a um
adoecimento, mas € associado clinico e social. A gente vai pro
domicilio, porque tem que ver isso mas tem também um lado social. A
gente vé também o lado clinico, porque a nossa fungédo nao é sé
social. (Aline, enfermeira)

O trabalho ndo se restringe aos aspectos clinicos, mas ndo pode
também deixar de ser. As questdes sociais, ou seja, tudo aquilo que envolve o
paciente precisa ser conhecido para que o trabalho cumpra sua fungao, que é
também, a partir das necessidades observadas, articular os beneficios que o
Estado, por meio do servico de saude, possa oferecer. Dessa maneira,
percebia, ao entrar na casa dos pacientes, acompanhando os diferentes
profissionais de saude, em especial as enfermeiras, que a condugédo do
cuidado dos pacientes implicava um fazer técnico (clinico) e seu
desdobramento com a articulagdo de acesso a outras instancias do servigco de
saude e/ou outros setores do Estado que respondessem ao problema. A
identificacdo das necessidades biolégicas e/ou “sociais” € o fio condutor para a
acado, que pode ser clinica (a ser executada no domicilio do paciente ou
encaminhada para atendimento subsequente na unidade de saude ou outras
esferas do préprio servigco, como centro de especialidades ou hospital), ou de
carater social, como por exemplo os programas de repasse de beneficios a
partir de articulacdo com outros setores do Estado, como o servigo social,
representado pelo CRAS (Centro Regional de A¢éo Social), um brago local da
FAS (Fundagcao de Agao Social). No caso da familia da paciente Larissa, as
duas possibilidades de articulagdo estdo presentes. O acesso ao servigo de

saude - principalmente quando, nas visitas domiciliares, sao verificadas
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necessidades outras que nao somente de tratamento médico — facilita e articula

0 acesso a uma seérie de outros servigos prestados pelo Estado.

A gente vai de acordo com o que consegue, né. Tem coisas que nao
da, porque é uma situagéo tal que, por mais que vocé faga, parece
que é pouco. As agentes sempre trazem os problemas pra nés. Tem
la um acamado, elas ja avisam ‘tem que fazer visita 1&’, tem algum
pepino social também, ‘vai la na casa de fulano pra vocé ver, ta feia a
coisa’, e tu vai e tenta fazer tudo o que da. Tem paciente que vocé
ndo imagina que vive do jeito que vive. E sé chegando na casa
mesmo. Eu acho muito melhor, eu visualizo melhor a prépria doenga
se eu vou na casa. O paciente vem aqui e as vezes tem vergonha, eu
acho, de falar. Dai é s6 com mais contato, conquistando a confianga
dele, demonstrando que tu ta para ajudar ele. Precisa estabelecer
vinculo com o paciente. O paciente precisa saber também o que é
nossa fungéo, né. Na cabeca de todo mundo, o servigco de saude é sé
fazer atendimento, consulta, mas salde da familia ndo pode ser s6
isso. (Aline, enfermeira)

A vinculagdo com o paciente € uma preocupacao constante no servigo
investigado e implica investir na sua confiangca em relagdo ao trabalho da
equipe. O relato da enfermeira Aline me da indicios de que o estabelecimento

do vinculo com o paciente requer bastante cuidado na abordagem:

Teve uma vez que eu fiz uma abordagem toda errada com uma
menina, e eu rompi vinculo com ela, sabe. E que eu me choquei
quando ela me disse que estava fazendo tratamento pra engravidar,
porque ela ndo engravidava e tinha 14 anos. Eu comecei a colocar uns
argumentos racionais, mas racionais relacionados a minha cabecga. Eu
perguntei: vocé trabalha? Nao, nao trabalho. Seu namorado trabalha?
Nao, néo trabalha. Entdo como vao sustentar essa crianga? Fiz uma
analise que depois avaliei que era cruel. E ndo adiantou nada, porque
ela ficou anos tentando engravidar. Ta agora com 17 anos, mas ainda
nao engravidou. Acabei, por falta de ‘tato’, rompendo com ela. Eu
percebi isso. Eu ndo consigo atingir ela com o que eu falo, sabe. Ou
nem consegui estabelecer algum vinculo, porque eu avaliei ela pelos
motivos que eu acreditava. (Aline, enfermeira)

O estabelecimento do vinculo esta posto, conforme sugere o relato,
como condigdo para o desenvolvimento do atendimento. A dificuldade em
colocar de lado suas convicgdes, seu modo de ver o mundo, impede minha
informante de criar uma ligagdo com a paciente. Assim, o vinculo que permite o
desenvolvimento do atendimento requer que o profissional perceba o paciente
a partir dos seus valores. Contudo, uma relagao profissional/paciente com
essas caracteristicas vai na contramdo daquela proposta idealmente pela

biomedicina.
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Estabelecido o vinculo, alguns pacientes inclusive ja esperam as visitas

do pessoal da unidade de saude.

Eu sou muito bem recebida na casa dos pacientes. Acho que aqui
todo mundo é bem recebido. Viu que hoje, quando a gente foi na casa
da Dona Eva, ela ofereceu frutas pra n6és? Nao é por acaso que ela
estava la com aquelas frutas lavadinhas. Ela sabe que toda quinta-
feira a gente vai la. Se bem que ela reclama quando a doutora nao
vai. Hoje ela falou de novo, ndo sei se vocé ouviu, ‘a doutora vem
quando? Faz tempo que ela ndo vem aqui’. Eu ndo estou querendo
falar mal da doutora, nao € isso, até entendo, porque a gente ta numa
situacdo aqui com falta de médico, entdo é muita coisa mesmo pra
ela. Eu falo isso com ela mesmo, eu tenho essa liberdade, pelos anos
todos que a gente trabalha aqui, né. Isso ja foi até assunto de
reunido, porque as agentes vao e fazem o que é seu, as enfermeiras
e os dentistas também e dai tem coisa que é do médico, ndo tem
jeito. Pro nosso trabalho [das ACS] é preciso também, porque se a
doutora vai, ela direciona a gente ‘olhe, tem que ver isso, tem que ver
aquilo, que tipo de remédio o paciente ta tomando’. (Fatima, ACS)

A falta do médico, contudo, é especialmente sentida:

Aqui a gente estd numa situacdo meio complicada ha algum tempo
porque esta faltando médico. Sempre esteve, na verdade, porque a
area 3 nunca teve um meédico, mas enquanto estava o Renato, que
era da area 1 e a Paula na area 2, dava pra atender melhor as visitas.
Dai o Renato saiu e ele era um médico que todo mundo gostava
muito, era até engragado, porque alguns pacientes, como 0 seu
Francisco que vocé conheceu, chamavam ele de Renatinho. Entao
ficou s6 a doutora Paula pra atender todo mundo. Um médico sé para
as trés areas nao da conta. Agora chegou a doutora Denise, mas esta
comegando agora, né, ndo conhece nada aqui ainda. Entdo tem um
tempo ai de adaptagdo. Esta para vir mais um médico pra ca. Dai
sim, ficando completo o quadro, a gente vai conseguir organizar
melhor as visitas. E é preciso, sabe Silvana, porque por exemplo, eu
visitei trés casas, semana passada, em que eles precisavam do
médico. Estava la descompensada, estava la com falta de ar. Nao
tenho muito o que fazer. Tem que ser o médico numa situagédo
dessas. (Aline, enfermeira)

A pouca frequéncia de médicos as visitas domiciliares € mencionada por
todos — profissionais de saude, ACSs e, especialmente, usuarios. As
reclamagdes por parte dos colegas das demais categorias se dao por uma
questao hierarquica, como sugere o relato da agente comunitario citado acima,
mas também como uma lacuna no processo cuidado, uma vez que cada
profissdo tem atribuicbes especificas que limitam sua agdo na conducao do

Ccaso.
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4 A DINAMICA DE TRABALHO E SUAS IMPLICAGOES

Minha intencao neste capitulo é caracterizar a dinamica de trabalho no
PSF, na realidade investigada, apontando suas particularidades e levando em
consideragao a perspectiva antropoldgica que considera dimensdes da doenga
e da experiéncia do paciente como contraponto a unidimensionalidade do
saber biomédico, como cultura instituinte do servigo. A presente investigagao,
partindo da premissa de que nado ha medicina essencial, isenta de
contextualizagdo sociocultural e histérica, toma a biomedicina como uma
construgdo sociocultural (tal como proposto em Kleinman, 1978), buscando
compreendé-la, num campo especifico de investigacdo, em suas atividades
cotidianas.

Os profissionais de saude no exercicio das suas funcdes no ambito
especifico do PSF — que exige uma série de ag¢des que extrapolam o fazer
estrito do atendimento individual — se deparam com situacdes cotidianas as
quais propiciam a emergéncia de outros elementos que colocam em xeque as
dicotomias constituintes do préprio saber. As novas possibilidades de contato
com os pacientes, a necessidade de vinculacdo, evitada em outros tipos de
servicos de saude, o desenvolvimento das acdes de cuidado humanizado, sédo
alguns dos desafios cotidianos na rotina de trabalho. Desafios cujas estratégias
de enfrentamento requerem a atuacdo das agentes comunitarias de saude

como elementos de mediagao.

4.1 ARELAGAO PROFISSIONAL-PACIENTE

O processo de trabalho em saude, desenvolvido nos mais diversos tipos
de instituicées, implica um contato constante com pessoas em situagcado de
adoecimento. Em instituicdes hospitalares, o encontro que se da entre

profissionais e pacientes pressupbe a objetivagdo dos processos de
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adoecimento. Apesar do foco do processo de trabalho ser o paciente e a
producdo da saude (ou a cura das doengas), comumente a cultura
organizacional conduz a um distanciamento entre os profissionais de saude e
seus pacientes. A leitura de trabalhos como o de Bonet (2004) e o de Menezes
(2006) esclarece sobre a valorizagao da “ndo aproximagao” com os pacientes
durante os processos de tratamento das doencas. De acordo com Bonet
(2004), a formagéo biomédica reflete a tradigdo ocidental de separagéo entre o
racional e a experiéncia vivida e que se manifesta com a oposicao entre as
nogdes de ‘competéncia’ e ‘cuidado’, respectivamente. Para o autor, esta
oposi¢cao constitui a tensao estruturante da pratica biomédica, produzindo
primazia da ‘competéncia’ em detrimento dos ‘aspectos humanos’, a partir da
énfase a dimensao bioldgica na constituicdo do saber.

Tanto o trabalho desenvolvido em instituicdo hospitalar quanto aquele
desenvolvido em unidades de saude, em especifico na rede publica, séo
guiados por protocolos e algoritmos. Protocolos se constituem em pautas de
trabalho delimitadas; sao orientados por diretrizes de natureza técnica e
organizacional, contendo recomendagdes desenvolvidas sistematicamente
para orientar o manejo de problemas em circunstancia clinica especifica e tém
como fundamentacdo estudos validados pelos pressupostos das evidéncias
cientificas. Um protocolo € construido, geralmente, na forma de texto, dando a
sequéncia das acbes e orientagdes quanto a tomada das decisdes. Os
algoritmos séo representagdes graficas, contendo os passos necessarios a
realizacdo de uma tarefa, elaborados para facilitar a compreensdo das
orientagdes na tomada das decisdes. O objetivo da adogédo dos protocolos e
algoritmos pelos servicos € a padronizacdo de condutas clinicas (e/ou
cirurgicas) em ambulatorios e hospitais.

No servigo publico de saude ha, em geral, dois tipos de protocolos: os
protocolos clinicos e os de organizagao do servigo. Protocolos clinicos contém
instrugbes quanto as acdes clinicas, preventivas, promocionais e educativas,
enquanto que os protocolos de organizagdo dos servigos orientam a gestao
dos servigos, a organizagéo do trabalho em uma unidade do servigo e os fluxos

administrativos para a articulacdo dos servicos em rede entre os diversos
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niveis de atencao do sistema.

Pode-se dizer entdo que, em certa medida, a forma de trabalho na
unidade de saude se assemelha aquela de um hospital. A diferenca esta
primeiramente nos problemas atendidos. Numa unidade da atencido basica
geralmente o paciente nao esta, do ponto de vista biomédico, em situagao de
agudizagdo que exija observacédo continuada sob internamento. Quando essa
necessidade € percebida, recorre-se aos protocolos de encaminhamento
previsto pelo sistema.

Assim, desde a entrada do paciente a uma unidade basica de saude os
passos que se sucedem sado regidos por fluxos de trabalho indicados nos
protocolos™. Exemplifico com um atendimento de paciente hipertenso,
organizado nas unidades de saude do municipio de Curitiba pelo Protocolo de
Atencao a Pressao Arterial Sistémica (CURITIBA, 2004), o qual orienta cada
uma das acgdes, desde a avaliacdo clinica até a decisdo terapéutica. A
sequéncia do atendimento é, em linhas gerais, a seguinte: chegando a unidade
de saude, o paciente deve primeiramente esperar durante dez minutos para a
pressao arterial ser aferida em situagao de “repouso”, uma vez que com O
corpo em movimento os niveis de pressdo arterial estariam “normalmente
alterados”. Depois dessa espera, afere-se a pressdo e segue-se a

“anamnese”’®

, buscando levantar informacdes relevantes sobre a historia
clinica do doente, tais como sintomas sugestivos de lesdes em “6rgaos-alvo”
ou doenga cardiovascular, presenca de “comorbidades” (outras doengas
coexistentes), antecedentes familiares, habitos alimentares e de atividade
fisica, etc. A partir dos dados referidos, o paciente € orientado quanto as
corregdes que deve adotar nos seus habitos cotidianos de vida, como a pratica
de atividades fisicas regulares, o padrao de alimentacdo adequado as suas

necessidades fisiolégicas (0 que implica uma dieta controlada) e a

14 Além do Programa de Atencdo a Pressdo Arterial Sistémica, na cidade de Curitiba sdo
implementados varios outros protocolos que orientam a atengcdo a diferentes grupos de
pacientes, a exemplo do Programa de Atencao ao Diabete Melito Tipo 2, do Programa de Pré-
Natal, Parto, Puerpério e Atencdo ao Recém-nascido (chamado também Mé&e Curitibana), entre
outros.

15 Anamnese é a denominagao dada a parte da consulta dedicada ao questionamento do
paciente sobre alguns dados que se pretende investigar, como sinais e sintomas apresentados,
doengas pré-existentes e coexistentes, histérico de adoecimento na familia, habitos de vida que
possam ter relagdo com a doenca investigada ou em tratamento, etc.



92

administragdo correta dos medicamentos indicados. Todas as informacdes
relativas ao paciente e as orientacdbes e prescricdes profissionais séo
registradas no sistema de informagao (prontuario eletrénico), de maneira que
seja possivel 0 acompanhamento do paciente nas proximas vezes a partir de
seu histdrico (construido por consultas subsequentes), e para que se tenha o
controle do numero de atendimentos prestados pelo servico e do tipo de
procedimento realizado. O registro da a dimensdo da produgdo do servigo
quanto ao numero de atendimentos e procedimentos realizados.

O paciente, a doenca e o tratamento, por sua abordagem nos
protocolos, sdo tomados em termos universais. E nesse encontro, concordando
com Hahn (1995), os sinais que os profissionais identificam a partir de sua
prépria observacao séo vistos como provas objetivas a que somente estes tém
acesso, enquanto que os relatos dos pacientes sao considerados subjetivos e
restringem-se a referéncia de alguns dados objetivaveis pelo clinico.
Desconsiderar o sofrimento do enfermo significa desconsiderar o motivo pelo
qual o paciente procura o servigo. As orientacdes e prescricbes abstraem o
paciente de sua condigdao de vida e de sua experiéncia com a enfermidade —
assim que o programa € de “atengdo a hipertensao arterial sistémica” e ndo ao
seu portador. E dada a grande demanda de atendimentos e a necessidade de
cumprimento das agdes protocolares, o encontro que se da € muito mais entre
o profissional e a doenca. O tempo escasso, o grande numero de pacientes a
atender e a falta de outros momentos de contato (além do encontro
possibilitado pela consulta) ndo permitem conhecer a experiéncia vivida pelo
enfermo. Ha um contato que ocorre internamente a instituicdo e que prevé
intervengdes continuadas, mas pontuais, que deem conta de tratar a doencga do
paciente. O encontro entre profissional e paciente mantém um carater
investigativo e normativo, podendo se limitar somente a busca por informacdes
que colaborem para a definicdo do diagnédstico e tratamento das doengas sem
que a doenga, como experienciada pelo paciente, seja acessada pelo
profissional. Neste tipo de comunicag¢do, de acordo com Favoreto (2008: 106),
estdo ausentes precisamente os pressupostos para o estabelecimento da

conversa,
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pois é desconsiderado ou ignorado que o outro também possui um
saber, uma compreensao e uma representacdo sobre seu corpo e
seu adoecer ou mesmo uma expectativa sobre o cuidado de que
precisa. O dialogo fica bloqueado pelo desconhecimento e/ou
desvalorizagcdo da importancia de uma sabedoria pratica do paciente
sobre 0 seu processo saude-doencga-cuidado, construida a partir de
suas vivéncias, e que é exposta nas narrativas sobre o adoecimento.

Tanto para o doente quanto para o profissional de saude, a enfermidade
€ experimentada através do corpo. No entanto, o conhecimento das biociéncias
toma a doenga como fendbmeno que ocorre num corpo tido como fisico com
independéncia do estado subjetivo, ou seja, num corpo objeto de conhecimento
meédico, encerrado em uma representacdo objetiva, enquanto que, para o
paciente, o corpo é, além de um estado fisioldgico, parte essencial do ser, e 0
significado da doenca nao se limita aos sistemas diferentes de denominagao e
classificagado, levando em conta primeiramente o parametro biolégico (GOOD,
2003). No exemplo acima citado, o protocolo de atendimento oferece as
diretrizes da assisténcia por meio de parametros biolégicos, referenciado
cientificamente e expresso em algoritmo (ANEXO 7). O corpo, que antes de
tudo precisa estar em repouso para que a afericdo dos dados objetivos seja fiel
e possibilite o desdobrar das agbdes subsequentes, € objeto de condutas
disciplinadoras. As informagdes subjetivas estdo expressas, e se resumem, em
termos de habitos de vida e historico de doencgas.

Nas unidades que operam pela logica da saude da familia, o
cumprimento dos protocolos dos programas de atengao as diferentes doencgas
€ também a regra. Ha protocolos e metas de atendimentos, de procedimentos
e, inclusive, do numero de visitas domiciliares. Ndo ha, no entanto, protocolos
especificos para as atividades desenvolvidas fora da unidade de saude, como
€ o caso das visitas domiciliares ou ag¢des educativas com grupos especificos
de pacientes. As visitas domiciliares estao previstas nas diretrizes do PSF e
nos protocolos dos programas de saude, como no Programa de Pré-Natal,
Parto, Puerpério e Atencdo ao Recém-nascido (CURITIBA, 2005), no Programa
de Diabete Melito Tipo 2 (CURITIBA, 2010), Programa de Atencdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica (CURITIBA, 2004), como uma atividade

obrigatéria, mas ndo ha descrigdo em protocolo sobre como proceder durante
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as visitas. Nas unidades nao operantes pelo PSF, as visitas domiciliares estao
previstas como atividade obrigatoria dos agentes comunitarios de saude e nas
unidades PSF de toda a equipe.

No servigo publico a gente lida muito com metas. Vocé tem um
numero ‘X’ de visitas pra fazer, independente de qualidade. Aqui a
nossa chefia ndo fica tdo neurdética com essa coisa da quantificagéo,
ela tem mais sensibilidade sobre o que é importante também. Mas a
gente ja teve uma chefia que podia ser uma numeréloga, porque tudo
era numero, numero, numero. E vocé ndo consegue fazer um
atendimento bom assim. E claro que n3o pode ser uma leseira
também, né, de achar que vocé deve ficar a manha inteira com o
mesmo paciente, por exemplo. Isso ndo é real, ndo é dindmico, nao &
efetivo, mas ao mesmo tempo vocé nido pode achar que em duas
horas vocé vai atender trinta. A burocracia engessa bastante. Porque
buscar objetivos é buscar nimeros. Senao vocé perde o tal do IDQ. A
TB [tuberculose], por exemplo, vocé viu na reunido aqui como €
problematico isso. Temos um paciente com TB e estamos atendendo
bem ele. Mas faltou registrar visita médica, dai a gente perde no IDQ,
como se todo o trabalho pudesse ser avaliado por numeros. E isso é
muito ruim. Nao digo que ndo tenha que ter esse controle, da
produgao do servigo. Qualquer pessoa que saiba um pouco de servigo
de saude sabe da importancia do dimensionamento da ocorréncia dos
problemas e também das agdes do servico. E um tipo de
conhecimento, de informacdo, muito util pro planejamento das agbes
do servigo publico, ndo estou dizendo que é besteira, mas tem que
pensar sobre isso também. (Aline, enfermeira)

O servigo de saude deve estar organizado para agbdes de atendimento
aos casos de adoecimentos ja estabelecidos, prevengdo de doengas e
promogao da saude e, a partir disso, gerar os dados necessarios para o
controle tanto da produgdo do servigo (numero de procedimentos, dispensa de
medicamentos, numero de atendimentos, numero de visitas domiciliares, etc)
quanto dos dados relativos a vigilancia epidemiolégica, dando conta do numero
de acometimentos de doencgas. A objetificacdo da saude, da doengca e do
doente se da ndo somente nos termos da légica biomédica, mas também pela
burocratizacdo do servigo, da qual emergem tecnologias de controle e

avaliacao da saude baseada em critérios de produtividade.

As vezes o trabalho é muito mecanico mesmo. Por exemplo, se
chegam na triagem 40 [pacientes] fica complicado dar atenc¢do pro
paciente e registrar tudo certinho. Vocé acaba olhando demais pro
computador. E é verdade, vocé tem que dar conta do registro, tem
que dar conta de colocar os dados, tem que dar conta de classificar
os pacientes. E ai vocé olha pra ele e pergunta: ‘tem mais alguma
coisa? Nao? Entdo ta bom. Entdo o senhor tem que fazer assim,
assim e assim, e pronto’. E é muito dificil, porque vocé ndo consegue.
Eu penso sobre isso. O que eu vou fazer diferente? Porque a
informagéo é importante, a gente sabe disso, né, isso ndo se discute,



95

também porque ela te da um controle de epidemiologia que é muito
importante pra gestdo dos programas, pra destinacdo correta do
dinheiro publico, mas no ‘téte-a-téte’ com o paciente as vezes
atrapalha. (Aline, enfermeira)

A burocratizacao do trabalho aparece como uma caracteristica marcante
nas agdes em saude. Tanto a organizagao do trabalho quanto a prépria relagéao
com oOs pacientes organiza-se de modo burocratizado, o que se expressa por
exemplo no controle do tempo da consulta, na exigéncia de uma quantidade
predeterminada de visitas domiciliares.

Desse modo, o PSF apresenta também, como toda agado do servigo
publico de saude, um alto grau de normatividade, com delimitacdo de
atribuicbes por profissdo, além de exigéncia de construgcdo de relatorios
apresentando o0s resultados numéricos das atividades desenvolvidas
mensalmente para que se possa indicar o grau de resolubilidade das a¢des. No
cotidiano do servico de saude ha sempre um parametro numérico, um
protocolo a ser seguido, bem como a produgéo de relatérios mensais.

O paradigma da objetividade se impde ao servigo publico, a fim de
dimensionar a magnitude, a distribuicdo e o custo dos problemas de saude e,
assim, convencer os niveis decisorios da necessidade de destinagado de
recursos financeiros. A objetividade é, em ultima analise, fundamental para
autorizar uma acgao, e acao com base em orientagdes técnicas racionais.

Os numeros dariam conta de apresentar ndo somente a abrangéncia
das acbdes mas também seu nivel de resolubilidade. Vale esclarecer que a
resolubilidade a que se refere o servico diz respeito ao atendimento de
necessidades especificas, observando as doengas de maior incidéncia e
prevaléncia em cada localidade. A resolubilidade do servigo € entdo expressa
por meio de parametro numérico, dai resulta que as analises de
acompanhamento do PSF predominantemente ocupam-se de apresentar
mapeamento da abrangéncia do programa, considerando o numero de equipes
atuantes no territorio nacional e contingente populacional atendido.

Para Kleinman (1997), a racionalidade técnica das instituicées, suas
prioridades e normas conformam a biomedicina, e 0 médico — bem como, no

contexto da saude publica, todos os profissionais ai inseridos — tem uma
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funcdo essencialmente burocratica. A regra da eficiéncia permeia a
organizacgao de todo o servigo.

Também nestas unidades (PSF), o cotidiano de trabalho implica algumas
atividades néo executadas, porque nao obrigatérias, pelas unidades “ndo PSF”,
e que exigem dos profissionais de saude contatos com os pacientes além dos
espacos tradicionais de atendimento, estendendo suas acbes para “onde as
pessoas vivem e se relacionam”, e em especial por meio de visitas aos
domicilios dos pacientes.

Dessa maneira, ainda que os protocolos orientem a condugao dos
tratamentos e o seu cumprimento seja obrigatorio, o contato com os pacientes
no ambito do domicilio invariavelmente traz outros elementos “nao
protocolares”, que pertencem ao universo vivido pelo paciente, tais como as
condi¢cdes concretas de vida e as relagdes familiares, e que dao os indicativos
da experiéncia do adoecimento, repercutindo na percepg¢ao dos profissionais
sobre os seus pacientes.

Nesta modalidade de politica publica, as visitas domiciliares me
interessaram sobremaneira durante a insergdo em campo, uma vez que
apontavam para a observagao de importantes modificacbes na percepgao dos
profissionais sobre seus pacientes com consequente mudanca também no
modo de atendimento, mesmo quando no contato dentro da unidade de saude.
Assim, conforme me indica a médica Paula, “atender no consultério é diferente.
Vocé nao vé as coisas. Quando vocé vai as casas deles, vocé vé o que

acontece. Mas isso é o PSF”.

Aqui dentro da unidade eu estou dentro do meu mundo, do meu
roteiro, com meus protocolos. E uma situacdo até bem mais
confortavel. Dai quando eu vou numa visita, eu conhego o mundo do
paciente. Por exemplo, as vezes a gente atende aqui uma crianga que
nao ta ganhando peso e, como sempre, segue as orientagdes que se
da nestes casos, que a crianga precisa consumir leite, frutas, carnes,
legumes, etc e etc, mas as vezes isso ndo tem nem a ver com as
possibilidades da familia, sabe, entdo acaba sendo uma coisa meio
sem sentido pro paciente. E claro que, mesmo no consultério, a gente
tem um pouco de nogdo sobre quem €& o paciente que vocé ta
atendendo, mas n&o é nem a metade do que vocé sabe quando vai
na casa dele. Dai que eu te digo que a gente ndo conhece o mundo
do paciente, vocé faz uma ideia, mas nao é a mesma coisa. (Estela,
enfermeira)
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O contato com o “mundo do paciente” desestabiliza o “mundo do
profissional”, regido por ag¢des previstas em protocolos. Note-se que uma
modificagdo na légica de trabalho, que passa a exigir outras formas de contato
com os pacientes além daquela exclusiva ao atendimento individual e interno
as dependéncias da instituicdo de saude, ndo é diretamente o elemento
gerador de modificagdes na relagdo entre pacientes e profissionais de saude.
No entanto, € esse novo contato que faz surgirem outros elementos antes ndo
percebidos e que levam a algumas modificagdes nas praticas de assisténcia,
conforme trato a seguir. Os processos de trabalho acabam por propiciar novos
contextos e significados na relagdo entre o saber das biociéncias, representado

pelos profissionais de saude, e as experiéncias dos usuarios do servigo.

4.2 AEMERGENCIA DO SOCIAL

Desde meus primeiros contatos estabelecidos na unidade de saude
Nova Esperanga, me chama a atencdo o modo como o termo “social” é
amplamente empregado pelas diferentes categorias profissionais para me dizer

dos problemas com os quais se deparam no dia a dia de atencao a saude.

Ah, no PSF o que vocé vai ver é muito problema social e aqui ndo é
muito diferente. (Claudia, dentista)

Entrar na casa de alguém que nao tem nada, que vive nao sei de que
jeito, € muito ruim. Eu tenho muito problema com o que é ‘social’. Aqui
a gente ndo tem uma grande populagédo carente, mas nao deixa de
ser um problema importante por aqui. (Julio, dentista)

Tem paciente que vocé atende no domicilio e [que somente] no
consultério vocé nado faz ideia de como €&, por mais que vocé
pergunte. Eu atendi uma paciente e a agente comunitaria me disse:
vocé tem que ir na casa dela, e eu fui até a casa dela. Era uma
condigao tal que eu fiquei chocada. Era uma pobreza tdo grande. Eu
ndo imaginava que aquela menina que sentava ali na minha frente
morava naquelas condigbes. (...) Eu fiquei pensando muito, depois
disso, sobre o que eu sei sobre meus pacientes. Como eles vivem,
em que condigdes. (Aline, enfermeira)

O “social” aparece inicialmente como categoria nativa determinada em

oposicao ao bioldgico. Apesar de nao indicar um significado unico, o “social”
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parece servir como explicagdo de tudo aquilo que escapa a vinculagéo
biolégica das doengas. Mais explicitamente usado para falar das condi¢des de
pobreza de alguns pacientes, o “social” parece envolver tudo aquilo que o
biolégico ndo da conta de explicar e que permeia a vida cotidiana dos
pacientes, e que anteriormente estava sobreposto pela propria definicdo de
saber, racional, objetivo.

A vivéncia neste tipo de dindmica de trabalho cria um simbolo que,
percebo, ressalvando os limites dessa pesquisa, vai sendo preenchido no
cotidiano do servigo, de acordo com a perspectiva dos proprios personagens e

sendo continuamente construido, conforme o que segue:

Eu cheguei na casa de uma paciente que nao tinha arroz pra comer.
Nao é nescau que ela nado tinha. Sabe aquelas coisas que a gente
reclama? Se acabou isso ou aquilo em casa? Ela ndo tinha arroz! Dai
vocé entende o porqué da situacdo da doenca e vocé sente que esta
diante de uma pessoa que passa uma situacdo de muito sofrimento e
vocé esta ali pra fazer alguma coisa e é muito dificil isso. Ela tinha
crianga em casa, e, como eu também sou mae, fiquei pensando se
fosse comigo, como que ia ser. Com o tempo a gente aprende um
pouco a lidar com isso sem sofrer também, mas é dificil, ndo é facil,
nao. (Estela, enfermeira)

Se em outros ambientes os profissionais de saude podem mais
facilmente se ater ao ‘tratamento das doencgas’, na saude da familia o contato
com a ‘pessoa’ traz uma série de caracteristicas relativas a vida dos pacientes
que sao postas em relacdo as proprias condigdes de vida do profissional. A
evidéncia da pobreza explica o surgimento de algumas doengas, ao mesmo
tempo que coloca o profissional, como no relato acima, na contingéncia de ver-
se no lugar do outro. No exemplo oferecido pela enfermeira Estela, a condigao
de ser mae permite dimensionar o sofrimento da paciente. O paciente aparece
‘inteiro’. O ‘sofrimento humano’ ndo sé passa a se fazer presente o tempo todo,
como ultrapassa aquele decorrente da experiéncia da doenga, abrangendo
também outros dominios.

A aproximagdo com o “social” evidencia uma dicotomia classica
constituida na formacdo em saude e explicitamente expressa pelos meus

informantes:

A nossa formacao é extremamente técnica e dai trabalhar na Saude
da Familia é dificil. A maioria quando ta na graduagdo nem pensa na
verdade em ftrabalhar no SUS, e quando a gente vem, vé como é
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dificil. Principalmente na odonto, que vocé ja tem dificuldade, pela sua
prépria formagéo, em ver que a boca é de um paciente que sofre com
muitos outros problemas. E claro que estou falando da minha
formagdo, mas pelo que eu vejo com colegas de outras areas é a
mesma coisa. Se vocé for perguntar pra enfermagem ou para as
médicas, vai ser a mesma coisa. (Julio, dentista)

Por sua caracteristica individualizante, o modelo biomédico, que
fundamenta as formagdes em saude, ndo se ocupa do universo sociocultural
do paciente, mas sim da doencga que incide sobre cada individuo em separado,
com foco no paciente, reificado em seu aspecto bioldgico, e ndo na sociedade
envolvente (HAHN, 1995; TAUSSIG, 1995; HERNAEZ, 2008). As doengas séo
expressas como problemas do corpo e do seu ambiente imediato, alienado de
contexto social, concebidos como problemas dos individuos e nao de grupos
de pessoas em determinadas posi¢des sociais (HAHN, 1995). Os profissionais
de saude acabam por facilmente adotar um enfoque unidimensional,
exclusivamente biolégico, muito embora os fenbmenos saude e doenga
possuam carater multidimensional, o que é possivel por meio da adogao de
uma perspectiva reificada desses fendbmenos.

O surgimento do paciente, ndo mais fragmentado em partes, mas inteiro,

e inserido em contexto social, explicita as limitagdes do modelo formador.

Quando a gente se forma, tem essa coisa de achar que vocé pode
tudo e que as coisas nao estdo acontecendo porque ainda nao
chegou vocé, que é super maravilha pra abordar e que dali para
frente vai ser tudo diferente. Que sé basta dizer. E a gente aprende
que ndo € assim. Tem questdes que envolvem cultura, a gente tem
familia aqui que nao se trata porque [acredita que] Deus cura. Tem
familia que ndo é da cultura de se olhar, de se cuidar. Mas eu sei que
€ muito facil a gente falar da dimensao da gente, sabe. A dimensao da
gente é a casa da gente, né. A forma como vocé encara os
problemas, que vocé enfrenta os problemas, as dificuldades. Como
que um adolescente de 16 anos quer casar? Que absurdo! Nunca vai
passar pela sua cabega que alguém de 16 anos vai casar. Mas o
universo deles é aquele, é deles. E diferente do seu. E quando vocé
comecga a conhecer o universo deles, vocé vé que nao é tao simples
assim e que vocé aprendeu de um jeito que nao tem tanto a ver com
0 que é importante pra eles. E nao é por ai. Mas eu acho que isso &
muito claro nas nossas falas pros pacientes e a gente tem que se
policiar muito para isso nao acontecer todos os dias. (Aline,
enfermeira)

O olhar distanciado, focando somente a dimenséo bioldgica do paciente,

nao permite acessar o seu universo, conforme conta a enfermeira Aline. O
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encontro que acontece neste tipo de servico evidencia a diferenga entre
profissional e paciente, agora entendidos como sujeitos e que se encontram no
ato da assisténcia. A relagdo ganha outros contornos. Ha um juizo de valores
que o profissional ndo pode declarar no contato com o paciente, sob pena de
nao conseguir estabelecer uma relacédo de cuidado que permita conquistar a
confianga do paciente. O “social”’ na fala dessa enfermeira se amplia e abarca
uma ideia de “cultura”. Mesmo nao tendo claro o sentido da “cultura” a que se
refere minha interlocutora, o simples fato de menciona-la, remetendo a um
sentido que nao é apenas da negagao e da caréncia, da uma ampliagao para a
observacao sobre o paciente. Pode-se considerar neste momento que esta
profissional, por sua experiéncia, passa a respeitar as especificidades do outro,
do paciente, também ja inserido em familia. No plano do ideal, do ponto de
vista da biomedicina, no periodo ainda da graduagao a enfermeira diz que
parecia que “podia tudo”, que era somente “chegar e dizer” o que é certo e 0
que é errado, e que assim tudo estaria resolvido. Ao experienciar o contato com
o paciente no ambito da sua vida privada, percebe-se que ha outras
“‘dimensdes”, diferentes das suas, que constituem o “universo” vivido por ele. E
entdo constata-se que nao se pode tudo.

O contato com o cotidiano do paciente conduz para uma percepc¢ao dos
profissionais sobre a experiéncia vivida pelo outro, vinculada mormente as suas
condicbes materiais de vida, o que se manifesta nas falas e nas atitudes das
equipes na rotina do servigo investigado. Nesse sentido, o dentista Julio diz
que “muitas vezes o cuidado com os dentes vai ser a ultima preocupagéao dele.
E claro. O dente dele é mais um problema pra mim do que pra ele. Eu n&o sei o
que é viver naquelas condi¢des”. O profissional de saude, ao se deparar com o
que é experienciado pelo paciente, passa a tomar as circunstancias adversas
de vida deste como elemento primordial da experiéncia da doencga.

Para o profissional de saude, o que explica uma situagdo de doencga sao
as “alteragdes fisiopatologicas”. Para o paciente, no entanto, estar doente pode
ser algo diferente; no caso do exemplo acima, na perspectiva do profissional,
viver em condicdes adversas traz prioridades que nao incluem o cuidado com a

saude bucal, que vai ser objeto de preocupagédo quando causar dor. Nao saber
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0 que é “viver naquelas condi¢gdes” pode significar também nao saber o que é
um estado de doenga que exija cuidado, para aquele paciente.

O relato abaixo, da dentista Claudia, corrobora a fala do colega:

paciente vem pra ca [unidade de saude] quando ta com dor. Nao
todos, a gente ja tem conseguido alguma adesdo a esse tipo de
cuidado em saude, mas ainda é muito assim. Ja me irritei muito com
isso. Se eu te contar vocé nao acredita, mas acontece de chegarmos
na casa do paciente e [ele] ndo ter escova de dente. Como é que eu
vou culpar ele de vir para ca s6 quando ta com dor? Se ele ndo tem
dor, ele nao esta se sentindo doente e além disso ele tem la muitas
outras coisas urgentes para se preocupar. Como €& que vai se
preocupar com o dente? No caso da odonto isso é classico, o
paciente se preocupa com o dente quando déi. Antes ndo. Com as
outras doencas ndo é muito diferente, mas com doenga odontoldgica
acho que é mais ainda.

Para Taussig (1995), a objetividade com que € tomada a enfermidade
nega as relagcbes humanas encarnadas em sintomas, mistificando e
reproduzindo uma ideologia politica subjacente a coisificagao bioldgica e fisica
dos fendbmenos. Os fatos ndo estdo separados dos valores, e as manifestagdes
fisicas ndo estdo descoladas dos contextos sociais geradores, de modo que,
sustenta o autor, ndo se requer grande esforco mental para perceber as
relagdes sociais que envolvem os acontecimentos materiais. Dessa maneira,
os sinais e os sintomas das enfermidades, além de sua dimensao bioldgica,
incluem também as relagdes sociais, ocultadas pela “objetividade fantasmal”
(TAUSSIG, 1995: 111).

Se, em outras modalidades de intervencdo, como no atendimento
ambulatorial prestado por unidades de saude que nao operem pela légica da
saude da familia ou em instituicdes hospitalares, a pratica de trabalho permite a
manutengao do distanciamento, numa unidade de saude da familia a dindmica
de trabalho requer aproximagédo. Aproximagdo esta que repercute em
modificagdes na perspectiva sobre o paciente e no préprio ato da assisténcia,
mesmo das atividades realizadas dentro do espaco institucional. Assim, por
exemplo, entrar na casa do paciente permite ao profissional compreender mais
facilmente alguns comportamentos que, de outro modo, ndo séo aceitaveis. A
identificacdo com alguns pacientes torna inteligiveis para o profissional as suas

atitudes. O paciente deixa de ser ideal para ser um paciente real e € a ‘vida
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dele’ que explica ndo somente os processos de adoecimento mas também os
seus comportamentos. E essa nova percep¢ao repercute no modo como a

assisténcia é prestada dentro da unidade de saude.

Eu tenho uma familia que é da area da Soénia (ACS), ela tem 3 ou 4
filhos, tem um menininho que tem bronquite, um deles que ta com
micose e ela [a mae] nunca chega no horario aqui na unidade, mas
ela é tao fragil, em todos os sentidos, socialmente, emocionalmente.
Ela teve uma dificuldade muito grande pra fazer pré-natal, porque ela
nao falava, sabe... E dai quando eu conheci a casa e conheci o
contexto, eu fiquei mais solidaria, ndo vejo mais assim: ai, que saco...
se atrasou de novo. E vocé muda um pouco esse seu jeito. Até
porque eu tenho um filho e sei o que é conseguir um pediatra as
nove, vocé tem que acordar as seis para fazer isso, fazer aquilo, e dai
eu fico imaginando a rotina dela com quatro. O paciente do livro
passa a ter uma vida real, sabe? Acho que isso que é o mais
complicado, vocé conciliar tudo isso dentro do atendimento. Mas a
gente muda muito o jeito que aborda os casos, sabendo o que € a
vida deles. (Aline, enfermeira)

A humanizagdo da assisténcia, bastante valorizada atualmente no
ambito do servico publico de saude, e que deve, usando as palavras da
enfermeira Aline, “considerar o universo de vida do paciente”, requer um nivel
de aproximagao que permita uma relacédo entre profissionais e pacientes que
se baseia no estabelecimento de vinculo entre um e outro. A modificacdo das
praticas passa primeiramente pelo fato de essa realidade alheia provocar, nos
profissionais, uma reflexao sobre sua propria atuagao.

A reavaliacido da doenca a partir da experiéncia do doente requer um
contato que permita uma percepcdo multidimensional sobre o enfermo.
Percepcéao esta que supde, de acordo com Hernaez (2008), ndo somente uma
ampliacdo no repertorio de fatores que intervém nos processos de
adoecimento, ou um mero agregado de variaveis (sociais, culturais, politicas,
econdmicas, etc), que agem sobre o nucleo resistente da dimensao bioldgica,

mas uma modificacdo também na natureza da teoria explicativa.

4.3 AVINCULAGAO COM O PACIENTE

O termo vinculo € amplamente empregado, tanto nos documentos que

tratam da organizagdo do servigo no nivel da atengdo primaria, quanto na
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linguagem dos profissionais do servigo, como sinénimo de cadastro do paciente
como usuario de determinada unidade de saude. Ou seja, ao falar sobre o ato
de cadastrar um morador ao servigco, comumente se diz que se esta fazendo a
“vinculagao” deste como usuario da unidade.

No PSF, todavia, este termo ganha também outras nuances, e o
estabelecimento de vinculo, quase sempre considerado indesejado na
formacéo biomédica'®, deve, nesta modalidade de atencéo a saude, ser alvo de
especial atencao por parte dos profissionais. A vinculagcdo com os pacientes é
condicdo basica para o desenvolvimento das agdes no ambito da saude da
familia:

o PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a
criagdo de lagos de compromisso e de corresponsabilidade entre os
profissionais de saude e a populagdo. (...) Ressalte-se que o
profissional deve procurar compreender a doenca em seu contexto
pessoal, familiar e social. A convivéncia continua lhe propicia esse
conhecimento e o aprofundamento do vinculo de responsabilidade
para a resolugdo dos problemas e manutengdo da saude dos
individuos (BRASIL, 1997: 07, 16).

Estabelecer vinculo aparece ligado ao estreitamento de lagos de
compromisso e responsabilidade também dos usuarios em relagao a atencao a
sua saude, mediante o seguimento das orientagdes do servico quanto a
manutengdo de um estado de saude adequado (em termos da biomedicina)
e/ou ao tratamento das doencas (também em termos da biomedicina). O
vinculo aqui ndo diz respeito diretamente ao estabelecimento de relagdes de
carater pessoal, mas, analogamente, a um “contrato” entre as duas partes
(servigo e usuarios) para a prevengao e o tratamento das doengas.

Tanto quanto a politica publica propde o fortalecimento do vinculo entre
profissional e paciente, os profissionais com os quais tive contato durante o

periodo de campo também o valorizam em especial, e os termos “vinculo” e

16 A respeito da formagdo em saude, os trabalhos consultados referem-se a formagédo de
médicos (a exemplo de Clavreul, Good e Bonet). No entanto, ainda que guardadas as
especificidades das formagdes em saude, todas compartiham dos mesmos principios,
sobretudo no que diz respeito a centralidade do referencial cientifico para a explicacao dos
fendbmenos ligados a saude e a doenga, com importante consequéncia na pratica profissional.
O estabelecimento de vinculo (no sentido de uma relagéo intersubjetiva) entre profissional e
paciente, quando ndo tomado como indesejado, coloca-se em segundo plano.
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“vinculagao” aparecem corriqueiramente nas falas dos meus interlocutores.

No cotidiano do servigo, percebo que vincular ora quer dizer conquistar a
confianga do paciente para que, a partir disso, uma relacdo de cuidado se
estabeleca, como acdo positiva, ora o termo assume conotacdo de
proximidade, no sentido de estabelecimento de uma relagdo de carater mais

pessoal:

para trabalhar na saude da familia, vocé tem que ter vinculo com os
pacientes. S6 assim vocé vai se colocar no lugar dele, porque € so6 se
colocando no lugar do outro que a gente vé o que ele quer, o que ele
precisa. E ndo eu fazer meu trabalho de qualquer jeito. Vocé ia gostar
de ter um familiar acamado em casa, ter uma unidade PSF perto da
sua casa e ninguém estar nem ai? Acho que n&o, ninguém ia gostar.
Acho que é mais ou menos assim que a gente tem que pensar. Se é
s6 pra atender, pra ndo se preocupar em conhecer os pacientes, da
pra trabalhar em outro tipo de servico, em unidade basica [n&o
operante pelo PSF]. Trabalhar na saude da familia € conhecer bem o
territério, as familias, os pacientes, € meio que advogar pelo paciente.
E ter compromisso mesmo, ver o paciente como um todo. (Regina,
auxiliar de enfermagem)

Assim, além da nog¢ao de vinculo como acao positiva, o conceito traz
subjacente uma ideia de “compromisso” e “responsabilidade” e de dar voz ao
outro, de “colocar-se no lugar do outro”, evidenciando uma relagao entre seres
sociais, ndo somente profissional e paciente. O vinculo esta entre o técnico e o
relacional. O estabelecimento de vinculo confunde-se com a prépria nogao de
cuidado.

Ao discutir a nogédo de cuidado, Saillant (2009) diz que a biomedicina
esta caracterizada por um excesso de tratamento técnico (cure) em detrimento
dos cuidados e seus aspectos relacionais (care) e que seria necessario que
nos sistemas de saude ocidentais estas forcas se reequilibrassem,
humanizando o tratamento técnico e associando-o aos aspectos relacionais do
cuidado. O cuidado seria assim um espaco de expressividade privilegiada da
enfermidade como experiéncia, numa relacdo terapéutica “ideal e idealizada”
(:90). A separagao entre tratamento técnico e cuidado surgiria da progressiva
dissociacao destas duas dimensdes na histéria da biomedicina e da separacao

do espaco terapéutico entre as profissbes. Isso faz dessa distinggo um
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fenbmeno eminentemente ocidental, posto que nao esta necessariamente
presente em outros sistemas médicos.

Propondo uma leitura critica do que seja o cuidado, a autora alude ao
“ato de cuidar” (caring), tomando-o como um conceito que representa um
reconhecimento positivo ao cuidado, diferente do conhecimento surgido
habitualmente a partir de sua auséncia. Se o cuidado é uma pratica, o “ato de
cuidar” é a esséncia em que a pratica se concretiza, transcendendo a dicotomia
tratamento técnico e cuidado ou, nos termos empregados por Bonet (2004),
competéncia e cuidado.

Um exame critico do conceito possibilita a compreens&o acerca do lugar
que ocupa, no plano empirico, o relacional e, no plano transcendental, o
vinculo social. Uma das propostas sobre as dimensdes que formam o objeto do
“ato de cuidar”, conforme Saillant (2009), é consubstancia-lo em humanizagao,
assim que a busca por humanizagao encontra no ato de cuidar um espago real,
situando-a institucionalmente. Nesta perspectiva, tomando a biomedicina como
instituicdo com poder de resposta encerrada no tratamento, € necessario fazer
com que o cuidado (do binémio tratamento técnico-cuidado, ou competéncia-
cuidado) encontre um lugar, o que se da entdo mediante o desenvolvimento do
ato de cuidar, desempenhado principalmente pelas enfermeiras (ou pessoal de
enfermagem), compreendidas como mais suscetiveis para desempenha-lo, por
conta das caracteristicas da propria profissao, mais claramente relacionada ao
cuidado do que a medicina. No binbmio saber e sentir, proposto por Bonet
(2004), tendo como polos de referéncia o médico e o paciente, pode-se dizer
que a figura do enfermeiro ocuparia estruturalmente o meio (responsavel pelo
cuidado) enquanto que no bindmio tratamento técnico e cuidado, nos polos de
referéncia estdo colocados o médico e o enfermeiro. Nos termos empregados
por Saillant, as praticas relativas ao polo care ficam sob responsabilidade do
enfermeiro, enquanto que as do polo cure sob responsabilidade do médico. No
meu campo de investigacdo isso se reflete numa preocupagcdo sempre
mencionada pelas enfermeiras em estabelecer vinculo com os pacientes e em
compreendé-los a partir de outras “dimensdes” que componham a sua vida, ou

em compreender o “mundo do paciente”, numa atitude também critica em
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relagdo ao proprio saber, enquanto que a preocupagao das médicas esta mais
direcionada ao desempenho resolutivo das acdes, ao impacto da intervengao
sobre a enfermidade ou sua prevencdo. Na medicina o termo aparece mais
com a conotagcdo positiva, como requisito para uma agao técnica bem
sucedida. Considerando a presenca também da odontologia nas equipes da
unidade Nova Esperanga, esta categoria se assemelha em parte com a
medicina, com uma preocupag¢ao marcadamente positiva, e em parte com a
enfermagem, haja vista que dois dos dentistas tém formacao especifica em
Saude da Familia e, por isso, assumem uma postura de maior proximidade
com seus pacientes.

O cuidado, materializado no “ato de cuidar”, ndo € entdo outra coisa
além do aspecto relacional (vincular) do tratamento. Nao representa o oposto,
ou a oposicao, ao tratamento, mas o espacgo de contato com a experiéncia da
enfermidade, que permite, usando as palavras da auxiliar de enfermagem
Regina (citada anteriormente), conhecer o que “o paciente quer, o que ele
precisa, (...) € vé-lo como um todo”.

Em decorréncia da aproximagao com os pacientes, percebo que todos
os meus interlocutores tém um nivel consideravel de conhecimento sobre eles

e sobre o seu cotidiano de vida.

Achei que hoje a Dona Ana estava muito abatida. Aquilo 1a que vocé
viu na perna dela ta parecendo uma erisipela e incomoda bastante.
Em geral quando a gente vai na casa, ela é bem mais falante,
conversa bastante com a gente, faz umas brincadeiras, que séao
sempre as mesmas, sabe como é idoso, né, conta as mesmas
histérias, as mesmas piadas; por exemplo, sempre quando a gente
vai sair ela diz que vai pagar [a consulta] e oferece uma moeda
antiga, sem valor, pra ver o que a gente diz. (Marcos, auxiliar de
enfermagem)

No caso do seu Francisco ndo parece que ele esta tdo complicado,
porque ele sempre recebe a gente daquele jeito que tu viu. Mas a
gente, que conhece ele, sabe que ele ndo ta bem, ndo. Enquanto ele
estava melhorzinho, ele vivia aqui pela rua cuidando dos canteiros,
estava sempre fazendo alguma coisa. Agora tem ficado mais em casa
e isso é um indicativo de que as coisas nao estdo bem. (Aline,
enfermeira)

A atuacédo das agentes comunitarias de saude, todavia, potencializa o
estabelecimento do vinculo necessario ao fortalecimento da relagao

profissional-paciente.
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Principalmente no comego, nos primeiros contatos com o paciente,
vocé precisa bastante do agente comunitario, justamente porque é ele
primeiro que vai ter vinculo com as familias e é através dele que o
enfermeiro, o médico, o dentista, vai conseguir permissado pra entrar
no domicilio. Eu ja vivi situagdo do paciente receber a gente no
portdo, ndo permitir a entrada na casa dele. Entdo, até mesmo
quando vém os estudantes que precisam fazer os estudos de caso, 0s
trabalhos solicitados pelas disciplinas, e que precisam de contato com
pacientes nossos, a gente pede para os agentes comunitarios
ajudarem nessa entrada. Tem informagao sobre o paciente que [nos]
chega antes do paciente chegar na unidade. Situa¢gdes como ‘ah, a
fulana ta gravida e ndo quer fazer vinculagao porque esta escondendo
gravidez da familia; entdo vamos agendar consulta dela comigo pra
eu fazer vinculacao’. Ou entdo é uma crianca que esta apanhando e a
gente, sabendo disso, vai fazer visita pra ver o que esta acontecendo,
identificar se € uma situagédo de agressdo mesmo. Ou ainda, a agente
chega aqui e diz ‘o paciente tal contou pra mim que nao esta tomando
o0 remédio direito, que ndo entendeu a orientagcdo da médica’,
sabendo disso a gente vai pra visita pra resolver isso. Entdo o agente
comunitario, pelo menos as nossas agentes aqui sdo muito assim,
traz muita informagéo. Se vocé fala de um paciente X’ pra elas, elas
vao contar tudo daquela familia e a partir dai vocé descobre algumas
coisas, alguns comportamentos daquela pessoa, daquela familia, e
dai vocé comeca a entender, ‘ah, entdo é por isso’. (Estela,
enfermeira)

No servigo investigado, as ACSs dao a medida da aproximacgéo,
trazendo informagdes sobre o universo vivido pelo paciente (sua condicdo de
vida, a disposicdo com que recebe a entrada do servico no seu domicilio, o

modo como percebe a propria doenga, etc).

Fui la na Angela. Ela ta ‘neurética’ com o diabetes dela. Bom, vocés
sabem como ela é, né. A glicemia ta em 170, ela me disse. Quem for
la tem que conversar com ela sobre isso. Pra acalmar, sendo ela vai
ficar tomando hipoglicemiante ‘a torto e a direito’. (Celina, ACS).

Dona Eva pareceu meio deprimida hoje. Sempre que ela esta sentada
naquele canto perto da janela € porque ela esta triste. Reclamou que
faz tempo que a doutora nao vai la. (Fatima, ACS).

Chegando aos domicilios dos pacientes, ha um certo clima de
familiaridade que possivelmente de outro modo, sem a intervencdo das
agentes comunitarias, ndo seria tao facilmente estabelecido. Eu mesma,
acompanhando visitas das ACSs, me percebia sendo bem recebida pelos
pacientes. Muitas vezes os pacientes se dirigiam a mim — tenho a impresséao de
que, mesmo sem compreender exatamente o motivo da minha presenca em
sua casa — relatando situagdes de familia, reclamando de alguma dor que

incomodava ou até mesmo reclamando do servigo de saude, como da demora
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no agendamento de consultas especializadas ou cirurgias. Era como se o
simples fato de ser apresentada por uma agente comunitaria de saude me
autorizasse a ter acesso, no contato com os pacientes, a informacdes sobre
sua vida em familia, suas dores ou sua relacdo com o servico de saude. Se
para mim era possivel acessar tantas informagdes sobre os pacientes,
certamente para os profissionais que participam das equipes muito mais essa
proximidade ¢é facilitada, o que compreendo como uma transferéncia de
confianga e familiaridade das agentes para os trabalhadores das demais
categorias.

Tal transferéncia reveste as agentes comunitarias de um certo poder
internamente ao servico de saude. De acordo com o relato de um dos

dentistas,

as agentes comunitarias aqui tém muito isso de fazer questdo de
acompanhar a gente nas casas dos pacientes, mesmo aqueles que a
gente ja conhece. Elas tém muito isso de dizer “a ‘minha’ area”. O
que até é bom, porque quer dizer que elas tém compromisso com o
trabalho delas, elas conhecem muito bem a area, os pacientes. (Julio,
dentista)

Como que complementando a indicacédo feita pelo dentista, algumas
ACSs, a respeito da atuagdo das agentes comunitarias na unidade Nova

Esperanga, me dizem:

Tinha uma autoridade sanitaria que falava pra gente: “aqui € a casa
de vocés. Eu to aqui mas ndao moro aqui, os outros também nao.
Entdo o trabalho de vocés é muito importante pra nés. Para que o
nosso trabalho seja bem feito, para que dé certo, precisa de vocés.
Vocés sdo os meus ‘olhos’ la fora”. Entdo a gente tem essa
consciéncia, sabe. (Celina, ACS)

Na minha area eu nao tenho problema nao, de me relacionar com os
pacientes. Pode ser que tenha alguém que diga: ‘ah, eu ndo gosto
daquela senhora’, mas acho que nao. Trato bem todo mundo e eles
também me tratam bem. (Helena, ACS)

Eles [os pacientes] recebem bem todo mundo da equipe, mas a
agente comunitaria tem mais contato, estamos todo dia na area e
eles sabem que vamos |& pra ajudar. E como a gente mora aqui, ta
sempre encontrando as pessoas. Entdo eles sabem que podem
confiar na gente. (Lucia, ACS)

Além dessa “transferéncia de confianga”, as agentes comunitarias

trazem frequentemente para os colegas de equipe algumas informagdes sobre
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os pacientes que de outro modo eles nao obteriam. Informacgdes essas que em
geral sdo importantes para o fortalecimento do vinculo com o paciente. Assim,
por exemplo, a ACS Celina avisa que, se a equipe for visitar uma de suas
pacientes, “é melhor ndo ir com a Regina, ela ndo gosta da Regina. Dai ja viu,
ne”.

Pode-se dizer, entdo, que a mediacdo da relacdo entre profissionais e
pacientes, ou entre usuarios e servigo de saude, estd em grande parte

assegurada pela atuagao das agentes comunitarias de saude.

4.4 A FIGURA DO MEDICO

Durante minha passagem pela unidade de saude Nova Esperanga,
percebia que os diferentes profissionais que integravam as equipes de saude
gozavam de certo prestigio entre a populagéo local usuaria do servigco. Com
raras exceg¢des de um ou outro paciente que nédo gostava de ser atendido por
algum profissional.

Caracteristicas como “ser atencioso” e “preocupar-se com os pacientes”
sdo especialmente valorizadas pelos pacientes, quando avaliam os diferentes
integrantes das equipes de saude. No entanto, assim como em varias outras
unidades pelas quais passei com atividades de outra natureza, também nesta
unidade a figura do médico é bastante emblematica. Conforme mencionei em
outro momento, o médico que compunha uma das equipes havia se afastado
recentemente quando da minha entrada no campo, e sua auséncia era
frequentemente citada pelos usuarios que, invariavelmente, mencionavam suas
caracteristicas de “atencdo” e “preocupacdo” no contato com os pacientes.
Ainda que ao se referir a alguns outros profissionais essas caracteristicas
fossem também valorizadas, em se tratando do doutor Renato elas eram
tomadas como qualidades excepcionais, expressas nos seguintes comentarios:
“‘médico como aquele a gente nunca mais vai ter aqui”, “aquilo sim é que era

médico, entrava na casa da gente, era atencioso com todo mundo”. Ou ainda,
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contradizendo: “nem parecia médico”.

Do médico ndo se espera o ‘cuidado’, ao médico mais facilmente se
atribui a ‘competéncia’, como se pode perceber no contato com os usuarios e,
em certa medida, internamente as equipes. Nao se espera do médico que se
ocupe das dimensdes outras que envolvem a doencga e o doente, e, quando
isso ocorre, ele € colocado num patamar inalcangavel para os demais. Sobre a
meédica que o substituiu, ja de inicio recaia a comparagao com o colega que a
antecedeu. Ora em termos de expectativa: “Vamos ver como vai ser’, ora em
termos ja de comparacao: “Eu vi ela outro dia e achei meio ‘fechada’. A Dona
Helena [agente comunitaria] me disse que ela é boa, mas néo sei, ‘que nem’ o
doutor Renato vai ser dificil. Parece que era s6 consultar com ele que a gente
ja melhorava”.

Certamente, o médico, citado com carinho pelos pacientes, era um
profissional extremamente dedicado, e por conta disso seus colegas de
diferentes categorias vez ou outra também o mencionavam como um
importante ‘parceiro’ na equipe, mas a sua auséncia tdo veementemente
salientada indica a manutencdo da centralidade da figura do médico no
trabalho em saude.

Nao somente na unidade Nova Esperanca, mas durante o percurso
como profissional de saude e, especialmente, como professora de cursos de
formagao em saude, tive a oportunidade de passar por diversas unidades de
saude que me permitiram observar diferentes contextos de trabalho em que o
meédico era tido como alguém que “nem parece médico”. Em uma dessas
unidades, por exemplo, trabalhando com alunos do curso de medicina em
atividades praticas, percebia que os proprios alunos estranhavam alguma
atitude do meédico que indicasse uma postura de aproximagdo com o0s
pacientes. Ao abrir prontuarios de pacientes de um dos médicos daquela
unidade, por exemplo, para buscar saber sobre o historico de tratamento,
encontramos relatos dos pacientes, transcritos entre aspas e considerados pelo
meédico quando da orientacao prescrita. Assim, observa o médico no prontuario
que tal paciente diz que “ndo estudou muito porque a cabega ndo ajudava” e

que, portanto, “ndo conseguia entender bem o que ele dizia”. Diante disso o
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médico faz anotagao de fazer visita domiciliar a paciente no horario em que um
dos filhos esteja em casa. Sobre o fato, os alunos diziam “nossa, ele coloca as
falas das pessoas no prontuario” e achavam ainda mais curioso que, em vez de
solicitar que a paciente viesse nas proximas consultas acompanhada de um
familiar, o médico buscasse visita-la num momento em que pudesse encontra-
los em casa. A observacao das caracteristicas do paciente que ultrapassem a
referéncia a dados bioldgicos ja ndo é algo que se espera do médico, quanto
menos que ele se disponha a visita-lo por motivo alheio a limitagdes de
natureza fisica. Transcrever as falas dos pacientes nos prontuarios € trazer o
paciente para a cena, considerar a sua participacéo no processo de tratamento
e, decorrente disso, possibilitar a narrativa e 0 acesso ao universo vivido por
ele. Esse era certamente um médico “diferente”, com atitudes “curiosas” e
sobre o qual os pacientes se referiam de maneira especialmente carinhosa. Um
dos seus pacientes — um senhor ja idoso, que costumavamos (eu e meus
alunos) acompanhar em visita domiciliar — dizia que ndo gostava de ir ao
‘posto”, pois, “se tivesse que morrer, ia morrer mesmo” € ninguém ia conseguir
impedir isso, mas de vez em quando ia a consulta em consideragao ao doutor,
que cuidava de todo mundo da sua familia e estava sendo especialmente
cuidadoso com um dos filhos, que era alcoolista.

Uma perspectiva dialégica, que coloca médico e paciente em posigdes
equidistantes, tem como obstaculo, primeiramente, de acordo com Favoreto
(2008), uma postura de poder e hegemonia ocupada pelo médico na relagéo
com o paciente. Poder este que, legitimado historicamente através de sua
articulagdo com o cientificismo biomédico, ajudou a formar a triade medicina-
ciéncia-poder, influenciando o modo de o médico olhar para o0 mundo e de se
expressar por meio de linguagem codificada por este saber.

Por outro lado, o enfoque biomédico que vem levando ao distanciamento
e objetivacao dos pacientes e a deterioracdo da relagdo médico-paciente, nao
exclui somente a subjetividade do doente, mas também a do médico. O que
funda a relagcdo médico-doente € precisamente a exclusdo das posicdes
subjetivas de um e de outro; € a relagdo doente-instituicdo meédica que

prevalece, em que o médico é o representante da instituicdo (CLAVREUL,
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1983). “E redutor interpretar a relacdo médico-doente como uma relagdo
interpessoal. Nao € o médico como pessoa, mas como representante de um
corpo constituido, o corpo médico, como participante de um saber misterioso”
(CLAVREUL, 1983: 115).

Ainda que, para efeito dessa pesquisa, as profissbes em saude estejam
tomadas como ‘biomédicas’ pois, guardadas as devidas especificidades,
compartilham do mesmo referencial para a apreenséo da realidade, a figura do
médico n&o deixa de ser o representante maximo do conhecimento cientifico
(na area das biociéncias). Decorrente disso sobre ele recaem expectativas
maiores sobre sua ‘capacidade técnica’, ou, em outras palavras, sua
‘competéncia’. Habilidades outras, mais relativas ao ‘cuidado’, sdao um
acréscimo que torna o médico que consegue associa-las alguém que “nem
parece medico”.

A biomedicina, como instituicdo cultural do ocidente, fundada sobre uma
construcao dualista da qual deriva a chamada ‘tensao estruturante’, conforme
denominou Bonet (2004), aceita a dicotomia ‘competéncia’ e ‘cuidado’ como
essencial ao papel do médico. No contexto dessa investigacao, atributos que
correspondem as habilidades de cuidado, como a habilidade relacional e a

empatia, sdo valorizados sobremaneira pelos pacientes.

4.5 “ENVOLVIMENTO” E DISTANCIAMENTO DOS PACIENTES

O contato diferenciado, mais préximo, com os pacientes, possibilitado
pela dindmica de trabalho, requer o estabelecimento de vinculo entre ambos.
Em consequéncia disso, do “mundo do paciente” emergem elementos novos ao
encontro terapéutico. Em especial, conforme tratei anteriormente, o contato
com as condi¢gbes adversas de vida repercute na modificagdo da percepgao
dos profissionais sobre seus pacientes e, consequentemente, na relacido que
se estabelece entre um e outro.

Na unidade Nova Esperanca, conforme pude perceber acompanhando
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as atividades do “dia de area”, ha uma preocupacgao importante por parte das

equipes em fazer visitas domiciliares a pacientes com problemas ‘sociais’:

a gente prioriza alguns pacientes. Se tem um caso de um paciente
com doenga grave, um cancer por exemplo, um paciente que esta
dialisando, a gente acaba priorizando em relagdo a um paciente
estavel como um hipertenso, ou um diabético. E a gente prioriza
também alguns problemas que n&o sdo bem saude mesmo, que sao
mais problemas sociais. Porque a gente entende que tudo, apesar de
nao ser, como eu te disse, saude, sdo problemas que interferem.
Porque esta tudo junto, social e saude. E a gente vé que interfere
mesmo. Sao situacbes de pobreza mesmo, que a gente tenta fazer
visita pra orientar sobre aqui o nosso servigo, mas também sobre os
programas publicos que repassam beneficio, cesta basica, essas
coisas, dai a gente tenta articulagdo com a F.A.S. [Fundagao de Acao
Social], ou é uma situagao de violéncia, principalmente contra crianga
ou contra mulher, ou contra homem mesmo, que € mais dificil, mas
tem. S&o0 essas coisas, que nao sdo saude mesmo, mas que acabam
fazendo parte do trabalho aqui da gente. E muitas vezes séo as que
mais preocupam, porque sobre isso a gente tem menos condi¢des de
atuacdo. (Estela, enfermeira)

No PSF ndo é s6 saude. Tem muito problema social. A gente vé de
tudo. (Paula, médica)

A atencado aos casos de doenga que geram situagcdo de sofrimento — o
cancer, por exemplo — em geral traz repercussdes sobre a maneira como 0s
profissionais responsaveis pelo cuidado destes pacientes se envolvem com os
casos. No entanto, situagdes outras, de conflitos familiares e, especialmente,
pobreza, sdo sempre mencionadas como as que mais ‘incomodam’. O
sofrimento em decorréncia de uma doenga grave como um cancer € previsto, e
até certo ponto, naturalizado pelos profissionais de saude. Mas, no contexto
dessa investigagdo, o sofrimento por causas com as quais ele ndo tem
habilidade em lidar causa mais ‘incomodo’. E o desconhecido, aquilo que, em
primeira instancia, ndo pertence ao fazer (e ao saber) em saude.

Em especial nas reunides de equipe, me chama bastante a atencdo o
modo como problemas aos quais as equipes atribuem a denominacdo de
‘social’ e ‘familiar’ sdo tomados com centralidade na organizagao do trabalho, e
como alguns destes casos tornam-se objeto de especial preocupagao por parte

dos funcionarios.

As vezes vocé tem um paciente que t4 com cancer, que ta sofrendo,
que tem todo esse contexto do cancer, é dificil, mas tem coisa que
nao da. A mulher me mostrou as panelas vazias e eu fui pra casa
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pensando nas panelas vazias. O que mais me choca é pobreza e
violéncia, é aquela familia que vocé vé que ndo vai sair daquela
situacdo. Isso € o que me deixa pior, me choca bastante. (Aline,
enfermeira).

Os problemas sociais me preocupam muito, ndo sé eu, como outros
colegas também. Quando vocé vé a situagao das pessoas, assim de
perto, € dificil ndo se incomodar. Pra mim, o que mais me incomoda é
violéncia, sabe, contra crianga principalmente. Adulto nem tanto,
porque adulto consegue se defender. Crianga é indefesa, né. (Luisa,
auxiliar de consultério dentério)

As vezes, a gente faz tudo o que pode e ndo consegue muito. E como
‘morrer na praia’. Isso me angustia as vezes. Quando o problema é de
doenga, e vocé sabe como ta evoluindo, vocé ja sabe o que esperar.
Mas problema assim ‘social’, vocé as vezes acha que consegue
resolver, mas dai vé que tem ‘pernas curtas’. (Marina, auxiliar de
enfermagem)

Um dos casos diz respeito a uma menina de quinze anos que, segundo
a agente comunitaria, “voltou a apanhar do pai”. A partir da evidente
preocupacgao de todos, perguntei o que havia acontecido e responderam que ja
€ um caso ‘antigo’. Tratava-se de uma menina que morava s6 com o pai, desde
que a madrasta deixou a casa levando consigo seu filho menor, e que vinha

sofrendo agressao do pai. A enfermeira da equipe relata:

quando vocé fala de uma situagdo de violéncia, vocé fala assim; ‘ah,
a fulana foi agredida’, mas parece distante. Agora, ver de perto é
complicado. No primeiro ano que eu estava aqui, uma menina de 11
anos de idade veio dizer: ‘meu pai me bateu. Tia, me tira daqui, me
leva pra tua casa’. Vocé ouvir uma menina daquelas dizer ‘me leva
pra tua casa’. Se eu ndo fosse racional, eu tinha levado aquela
menina pra casa. A minha vontade foi de pegar ela e levar pra casa
porque... assim... tu imaginar que aquela menininha mirradinha
daquele jeito é agredida, € muito dificil. Eu ndo era mae ainda. Nao é
um sentimento que vocé tem porque € méae ou porque vocé deixa de
ser mae, é claro que teu olhar muda quando vocé é méae... mas
assim... ouvir aquela menina fragil te pedindo ajuda é muito dificil.
Naquele mesmo dia eu acionei o SOS crianga, que € um servico de
emergéncia e atendimento a violéncia e eles me disseram para
segurar a menina aqui até que vieram buscar. Eu pedi pro Renato
(médico da equipe na época) avaliar e ele viu os hematomas. Tinha
hematomas na barriga, nas pernas, no corpo inteiro, escoriagdes.
Registramos em prontuario e fizemos notificagcdo na rede de protecéo.
E dai veio o SOS crianga. Foram até o pai dizendo que iam recolher a
crianga. Enquanto ela ficou no abrigo, o pai ficou um ano
frequentando, indo em psicélogo, fazendo acompanhamento e dai foi
liberado pra visita pra ver ela. Dai avaliaram que o pai estava ja em
condi¢des de cuidar dela [e ela foi encaminhada de volta pra casal. A
ultima noticia que eu tive é que ela saiu de casa, porque o pai voltou
a agredir, porque ela ta nessa fase de querer namorar. Ta com 15
anos. E que estava procurando a mae bioldgica, porque o pai disse
pra ela durante muito tempo que a mae faleceu. Entdo tem muita
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coisa que a gente ndo sabe direito. A menina duvida que a méae
morreu. Eles ndo tém outros parentes. Ele tinha uma ex-mulher que
cuidava da menina e com quem ele tinha mais um filho, menor que
ela. Mas que foi embora com ela. O filho ela conseguiu levar com ela,
mas a enteada nio. Ela ndo quis levar a menina, porque nao é
mesmo filha dela.

O relato da enfermeira Aline aponta para uma dicotomia entre razao e
emogao, em que emocgido parece estar associada, ou conduzir para, a
irracionalidade; a racionalidade, por sua vez, se relaciona com as
possibilidades e prescricoes institucionais oficiais. Na condicdo de funcionaria
do servigo publico de saude, sendo portanto uma agente do Estado, ndo seria
racional extrapolar limites legais para resolver uma situagao, o que aconteceria
se levasse a crianga para casa. Isso seria agir com irracionalidade. Atender a
solicitacdo da crianga seria uma acao movida pela emocao. Deixar-se levar
pela carga emocional gerada pelo encontro deflagraria uma agao irracional.
Contudo, ainda que tomada por emogao, que a leva as lagrimas no momento
também desse relato, a enfermeira age racionalmente, com as atitudes
cabiveis (protocolares) para o encaminhamento da situagédo, alcangando o
resultado que se espera da sua profissao, ou seja, restaurar a saude da crianca
colocada em risco por questdes de ordem social.

A condugdo da situagcado exige da enfermeira que as habilidades, tanto
clinica para avaliar e diagnosticar/atestar uma situagdo de agresséo fisica,
quanto de mobilizagdo do aparato institucional de que se pode dispor para
tentar resolver os casos, estejam associadas a uma equalizagdo entre razéo e
emocao. A articulagcdo entre razdo e emogao do profissional de saude gera
consequéncias no encaminhamento da situagcdo, de maneira a acionar o
sistema oficial para ser o mais agil possivel, o que talvez ndo acontecesse caso
a situacao fosse aquela a que ela refere como que “parece distante”, que nao
impacta pela emocgédo. A ‘dimensdao humana’ esta na linha de frente no contato
com o paciente e nao impede, e até impulsiona, a tomada de decisoes.

A racionalidade como valor na cultura ocidental, e exemplarmente
representada pelas ciéncias biomédicas, tende a opor razdo e emocéo; no
entanto, o relato acima indica uma associagao entre ambas. Nesse sentido, a

razao nao esta oposta a emocdo, ou melhor, ser tomado por emogao néao
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impede o profissional de agir racionalmente. Muito mais do que uma
impossibilidade de relacionar razado e emogao na pratica cotidiana de trabalho,
0 que parece ocorrer € uma acomodag¢ao ao argumento amplamente aceito
quanto a essa dicotomia.

Em outra situagdo, varios funcionarios conversavam sobre casos a
serem vistos no decorrer do dia, mesmo nao sendo uma reunido ‘formal’ de
equipe. A agente comunitaria diz que vai a casa de uma familia cuja filhinha
veio para consulta na unidade ha poucos dias. A médica que havia atendido a

menina comenta:

Aquela mulher é uma louca. Tem que tomar cuidado, porque tem
alguma coisa muito estranha acontecendo ali. A mae traz a menina
pra eu ver uma assadura grave na filha dela. Eu vi a menina, examinei
e vi que n&o era qualquer coisa. N&do era s6 uma assadura e perguntei
pra mée por que estava daquele jeito e ela mudou o que tinha dito,
nao era mais uma assadura, era a tia da creche que tinha molestado a
menina. Dai ela voltou a dizer que era sé assadura. Depois eu soube
que ela disse que eu machuquei a menina. Entao eu ndo vou ficar me
arriscando. Eu ndo atendo mais ela. Eu acho que ¢é importante, quem
for da area dela, fazer visita na casa dela, por causa da menina, a
gente fica preocupada, tem que ver o que ta acontecendo com aquela
crianga, mas eu ndo atendo mais. Acho que ela nem é da minha area.
(Paula, médica).

Diante do relato, perguntei para Paula como ela percebe casos como
este. Ela me diz que fica “muito preocupada com varios casos, mas, se 0
meédico se envolver demais, o médico nao trabalha”.

Nao somente nesta fala, mas em conversas com varios profissionais, de
todas as categorias, ha frequentemente uma recomendacdo de nao se
‘envolver” com os casos, senao “vocé sofre demais”, “ndo consegue trabalhar”.
A emergéncia de emocdes, cada um toma uma postura, o que me é sugerido
quando me dizem que “a gente se envolve” ou “a gente ndo pode se deixar
envolver”. Esses posicionamentos, no meu contexto de investigagéo, variam da
objetividade extrema ao envolvimento que leva as lagrimas.

A adocao de uma postura mais distanciada pode também ser percebida
como uma forma de lidar com esse encontro de ‘subjetividades’. Extrapolando
aqui para as demais profissdes em saude que compdem as equipes de saude
da familia, tomo o argumento apresentado por Bonet (2004), tratando

especificamente da formacdo de médicos, quando diz que as subjetividades
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tanto do enfermo quanto do profissional devem estar ausentes do encontro
terapéutico. O que o doente traz de sofrimentos, de ansiedade e medos —
contidos no que se convencionou chamar, no ambito da biomedicina, de
subjetivo — deve ser afastado, mas também o que na pessoa do profissional
lembre as mesmas subjetividades deve igualmente ser deixado de lado. Desse
modo, o encontro entre profissional e paciente se torna o encontro de duas
auséncias, cujas manifestagbes do retorno do reprimido estariam
constantemente sendo observadas.

A diferenga entre o que € ensinado e a realidade de trabalho conduz a
um distanciamento entre teoria e pratica, confluindo também para o
distanciamento entre os sujeitos envolvidos no ato da assisténcia. A politica
publica — ao contrario do que ocorre por exemplo em instituicdes hospitalares
(conforme relatado por Bonet, 2004) —, ao propor maior aproximagao com 0O
contexto de vida dos pacientes, propicia a emergéncia de outros elementos
constitutivos da doenca e do doente, que provocam modificagdes no modo
como os profissionais tomam a relagdo com seus pacientes.

Se no contexto hospitalar o distanciamento é preferido e a aproximagao
evitada, aqui a aproximagao € quase inevitavel. Diante disso, os profissionais
de diferentes categorias se veem na contingéncia de langar mao de estratégias
pessoais para lidar com essa exigéncia. E o limite do envolvimento é também
um aprendizado, que se da com bastante tempo e experiéncia neste tipo de

trabalho.

No comego, eu sofria muito quando identificava situagdo de
sofrimento, depois nem tanto. Isso tem a ver com o desenvolvimento
das habilidades do PSF. Vocé tem que se aproximar, estabelecer
vinculo para poder ajudar caso seja possivel, tem mesmo que se
colocar no lugar do outro, mas tem também que sobreviver a isso,
porque sendo vocé nao trabalha. (Julio, dentista)

Saber manter algum “distanciamento” ndo quer dizer, conforme meus
interlocutores, um “n&o envolvimento”, mas uma caracteristica importante para
o trabalho no PSF e um indicativo de amadurecimento profissional para lidar

com situagdes de sofrimento do outro:

Eu acho que pra trabalhar na saude da familia vocé tem que saber se
envolver com as situagdes, se aproximar para saber exatamente do
que se trata, mas também tem que saber que ndo pode levar os
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problemas dos pacientes para a sua vida. Uma coisa é vocé se
preocupar, fazer de tudo pra resolver; outra coisa é fazer da vida do
paciente a sua vida. Entdo, se eu estou na minha casa, evito de ficar
pensando muito sobre os pacientes, mas, quando eu estou aqui, fago
tudo o que posso. A gente pode muito pouco, na verdade, mas eu
fago tudo o que esta ao meu alcance. No comego eu ficava em casa,
nos finais de semana, com os problemas todos daqui na minha
cabega, agora ndo. Eu estou I3, eu cuido da minha vida. (Ana, auxiliar
de enfermagem)

Quando a gente esta na faculdade [ou num curso técnico], e eu sei
que no curso técnico é assim também, porque eu dava aula pra curso
técnico, vocé tem que tomar cuidado para ndao demonstrar suas
emocdes para o paciente, a gente tinha que ser profissional e coisa e
tal. Como se para ser profissional vocé tenha que deixar de sentir
como humano. Mas eu hoje acho isso quase impossivel e também
ndo acho errado que o paciente perceba que vocé se emociona. Eu
nao acho que vocé perde credibilidade, muito pelo contrario. Eu ja
chorei na frente de paciente. Paciente ali contando coisa, eu me
emocionava com o que ela estava me contando e enchi os olhos de
lagrimas. Hoje eu acho que nao ta errado, porque ndo tem como
conter uma emog¢ao. Eu acho que nao perde credibilidade, muito pelo
contrario. Com pacientes que me contaram coisas € que sdo muito
intimas deles, perceberam que eu nao estava ouvindo a toa, eu tenho
uma relagdo muito maior. Nao muda nada. (Aline, enfermeira)

“Saber se envolver com os problemas trazidos pelo paciente”, conforme
indicam os relatos, aponta para o estabelecimento de uma outra relagéo
profissional-paciente. Essa relacdo foge da objetivacdo do doente para um
olhar que considera os aspectos subjetivos envolvendo os processos de
adoecimento, mas que reconhece a subjetividade também do profissional na
relacdo com o outro. Os relatos acima dizem de um fazer profissional nao
atrelado ao distanciamento entre os atores envolvidos no ato terapéutico, mas
de um reconhecimento da dimensao ‘humana’ do profissional de saude, como
sujeito suscetivel as emogdes, e que consegue, na pratica cotidiana de
trabalho, associar raz&o e emocgao.

No grupo investigado percebo que ha um interconhecimento sobre as
caracteristicas e, consequentemente, sobre os comportamentos de cada um

frente as situagdes que suscitam emocoes:

aqui vocé vai ver de tudo, vai ver gente que parece que nio ta nem
ai, vai ver gente que é mais manteiga derretida. Cada um é de um
jeito. A gente tenta respeitar o jeito de cada um de trabalhar com isso,
mas nem sempre foi assim, isso ja deu até problema de
relacionamento entre a gente. Com o tempo a gente foi vendo que
cada um é resolutivo do seu modo. (Ana, auxiliar de enfermagem)
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Por minha inser¢gdo no campo, percebo que ha uma maior disposi¢cao
das enfermeiras, em relacdo as demais categorias, em se preocupar com
questdes de natureza subjetiva, assumindo como algo inerente e inevitavel ao
fazer profissional. Além disso, a exemplo do que ocorre no municipio de
Curitiba, os enfermeiros no servigo publico, em especifico na atengao primaria,
sdo responsaveis por atribuicbes administrativas nas unidades de saude. O
cargo de autoridade sanitaria (responsavel pela administracdo da unidade de
saude) é, em geral, ocupado por um enfermeiro e, na unidade investigada, em
sua auséncia todos recorrem as enfermeiras das equipes para responder a
questdes administrativas. Acompanhando o trabalho das enfermeiras pude
perceber frequentes interrupgcdes por demandas dessa natureza. E, ainda que
nao haja uma determinagdo do servigo, no interior das equipes também as
enfermeiras desempenham um papel de lideranga.

Destaca-se entdo o papel da enfermeira no processo de trabalho,
sobretudo no tocante aos aspectos subjetivos do paciente. Nas unidades de
saude da atencdo primaria (PSF ou nao), comumente a lideranga esta
centralizada nas figuras do médico e do enfermeiro. Na maioria das vezes,
como ocorre no contexto dessa investigagao, o profissional de enfermagem é
do sexo feminino. Na unidade de saude Nova Esperanga, quando da minha
passagem pelo campo, entre o pessoal de enfermagem, considerando trés
enfermeiras e doze auxiliares de enfermagem, apenas um (auxiliar) era do
sexo masculino. Também as médicas eram mulheres. No entanto, ao trabalho
meédico, mesmo quando exercido por mulheres, mais facilmente se associa a
ideia de atributos tidos como masculinos na sociedade ocidental, tais como
responsabilidade, decisao, resolutividade — em contraste com as caracteristicas
identificadas com a enfermagem, mais comumente relacionadas ao cuidado,
conforto, acolhimento, higiene, paciéncia.

Conforme indica Galvéz (2004), o trabalho da enfermagem converge
com a divisdo de género basica na sociedade, cuja imagem feminina se
constréi a partir de atributos como dedicagcdo, intuicdo, carinho e
domesticidade. Essa identificagdo estereotipada do género se reflete na

enfermagem, como profissdo eminentemente feminina. A profissdo cabem,
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mais facilmente, no imaginario coletivo, as atividades de cuidado, porquanto
essa pratica exige “se dispor ao outro”, desenvolvendo habilidades relacionais.
“Para el desarrollo de la ética del cuidado es necesario paciencia, falta de
agresividad o de competencia hacia el otro, discrecion, ternura, receptividad,
muy alejados del modelo masculino que potencia la sociedad” (: 01).

A pratica das agentes comunitarias também, conforme indicam meus
dados de campo