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RESUMO

Trata-se de pesquisa que abordou o tema necessidades de salde, que esta situado no nucleo de
saberes das Ciéncias Sociais e Humanas em Saude (CSHS) do campo da saude coletiva. O
objeto de estudo foi o processo de trabalho de uma equipe de saude da familia ao acolher a
demanda espontanea em uma Unidade Basica de Saude (UBS). Foi operacionalizada com
utilizacdo de métodos com abordagem qualitativa. O objetivo geral foi analisar, a partir do
processo de trabalho de uma equipe de saude da familia ao acolher a demanda espontanea em
uma UBS, como eram captadas as necessidades de salde dos usuarios. A coleta de dados foi
realizada no més de dezembro de 2015, através da entrevista semi-estruturada e observacédo
participante. Participaram da entrevista quatro profissionais da equipe de salde da familia,
sendo um medico, um enfermeiro, um técnico em enfermagem e um agente comunitario de
salde, e foram observadas as rotinas na recepcdo e do desenvolvimento dos servigos
ofertados. O método de andlise das informacGes foi a analise de conteldo proposta por Bardin
(2009). Os resultados foram expostos e discutidos dentro das seguintes categorias
aprioristicas: necessidades de satide como necessidade de consumo de servicos de assisténcia
a doenca; o processo de trabalho da equipe Y ao acolher a demanda espontanea na UBS, que
foi dividido em “A chegada do usuario da unidade: quem o recebia?”, “Como era avaliado o
risco e a vulnerabilidade desse usuério? E o que era feito de imediato?” e “Organizagdo das
agendas de atendimento individual”. Os resultados da investigacdo permitiram que
concluissemos que a concepcdo de necessidades de salde que orientava 0 processo de
trabalho da equipe Y era pautado no paradigma biomédico; que o acolhimento da demanda
espontanea nao permitia que fosse realizado adequadamente a captagcdo das necessidades de
salde do usuario, bem como estabelecimento de prioridades de cuidado; que as intervencdes
eram centradas preferencialmente em medicamentos e prescricdes de comportamentos
“saudaveis”; e que a organizacdo da agenda dos profissionais burocratizava o servico e nao
facilitava o acesso.

Palavras-chave: Necessidades de salde. Processo de trabalho em salde. Estratégia Saude da
Familia.



ABSTRACT

This research is regarding health needs, which is one of the Center base knowledges of
Social and Human Sciences in Health (SHSH) of the public health field. The main focus was
the working process of a Family health team in Hosting the spontaneous
ordinary demands In a Basic Health Unit (BHU) which have used a qualitative approach
methods to its process. The general objective was to analyze, starting from the working
process of a family health team Hosting the ordinary demand In a Basic Health
Unit (BHU) , as the health needs of the users were gathered . Data collection was conducted
in December 2015 through out semi-structured interviews while observating the
participants. During Interviews 4 professionals of the family health team took part ,a doctor, a
nurse, a nursing technician and community health agent, it was observed the routines during
treatment and teh development of the services offered. The analysis method of the
information gathered was the analysis content proposed by Bardin (2009). The results have
been presented and discussed within the following categories: Health needs, as the need for
consumer assistance services related to the disease treated;the working process of the Y staff
in accommodating spontaneous ordynary demands In a Basic Health Unit (BHU), which
was divided into "The arrival from the pacient to the Basic Health Unit (BHU): The person
who meets such pacient”, "How it were assessed the risk and vulnerability of this
patient? And, what  has been done immediately  while receiving  this
patient? "Also™ Organizing individual service agendas. " The research results enabled us to
conclude that the concept of health needs nad necessities that guided the working process of Y
team was guided by the biomedical paradigm; the host of spontaneousand ordynary demands
have not allowed it to be properly carried out in order to capture the user's health necessities
and as well as establishing health care priorities; in which treatment interventions were
focused preferably on medication and prescriptions of "healthy”; habits that increases the
beaurocracy regarding the agenda organization of that Professional workers and did not
make the service nor facilitates its access.

Keywords: Health care needs. health work process. Health Strategy.
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INTRODUCAO

O objeto de estudo desta pesquisa foi 0 processo de trabalho de uma equipe de salde
da familia ao acolher a demanda espontanea em uma Unidade Bésica de Saude (UBS), e o
tema necessidades de saude.

O tema necessidades de salde e sua relacdo com o processo de trabalho em saude foi
abordado por diversos autores dentro do campo da saude coletiva (CAMPQOS, C., 2004;
MATSUMOTO, 1999; MENDES-GONCALVES, 1992). Todavia, a complexidade de que se
reveste o tema requer que desde logo, seja salientada a articulagdo existente entre
Estado/Sociedade/Politicas sociais, como forma de compreendé-lo.

No ambito das representacdes sociais que envolvem o processo saude-doenca, um
problema interessante a ser abordado é pensar de que forma (ou formas) a sociedade se
organiza para atender a necessidade de salde. Para Cordeiro (1997) essa necessidade pode ser
traduzida em trés dimensdes que embora ndo sejam obrigatoriamente complementares,
representam suas proprias verdades.

A primeira delas refere-se ao fato de a necessidade de salde, enquanto representacao
social, ndo se traduzir da mesma forma em cada grupo social, pois, 0 que se pode expressar
como necessidade de saude e se transformar numa acdo qualquer para buscar apoio, auxilio,
cuidado de saude ndo € idéntico entre as pessoas de uma mesma classe social e muito menos
entre classes distintas, repercutindo na forma como as pessoas se relacionam com 0s servi¢os
de salde, pablicos ou privados (CORDEIRO, 1997).

A segunda dimenséo situa-se do ponto de vista do médico, que entende a necessidade
de salde de maneira bastante distinta da do usuério, estabelecendo-se assim, um choque entre
o0 saber cientifico do médico, o saber dominante, e a concep¢do do individuo que recorre ao
servico meédico, de forma que a pessoa que busca este profissional para relatar seus
sofrimentos, suas mazelas, seus modos de vida ndo coincide, na maioria dos casos, com
aquilo que o médico espera, que é uma definicdo objetiva de doenca, semelhante as transcritas
nos consagrados livros de patologia, de anatomia patoldgica e de fisiopatologia (CORDEIRO,
1997).

Essa diferenca de percepgdes da necessidade de saude resulta, muitas vezes, numa
relacdo conflitante. Em alguns casos, 0 médico recusa-se até mesmo a aceitar que dado
problema esteja relacionado & salde, e por isso, procura impor sua concep¢do enquadrando
determinado conjunto de sintomas numa categoria de diagnéstico: “isto é hipertensdo arterial,

isto ¢ ulcera de estdmago”.
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A terceira dimensdo situa-se no entendimento dos planejadores em saude, que lidam
com a alocacdo de recursos, definicdo das prioridades de investimento e elaboracdo das
politicas de saude, que nao se resumem a politica oficial ou institucional de saude do Estado,
mas também aquelas formuladas por grupos de interesse, por grupos de pressdo, por grupos
corporativos e/ou por grupos sociais marginalizados ou excluidos dos sistemas de cuidados de
salde. Assim, nessa dimensdo a definicdo do que sdo necessidades de satde se dara a partir
um processo de contradicdes e de relagdes entre grupos que disputam fatias de poder no
sentido de impor ou de colocar em marcha seu projeto de salde ou seu projeto de sociedade
(CORDEIRO, 1997).

Nesse sentido, historicamente no Brasil as politicas de salde traduziram
fundamentalmente um projeto excludente, que estabeleceu uma profunda dicotomia entre a
salde publica e a assisténcia médica, em particular a assisténcia médica hospitalar, pois a
primeira era atribuicdo do Ministério da Salde e, a segunda de um conjunto de instituicGes
vinculadas a previdéncia social, separando assim ndo sé as formas de perceber e de
representar a doenca mas também as formas de intervencéo do Estado no sentido de promover
umas ou outras (CORDEIRO, 1997).

Em conseqiiéncia dessa separacdo, a saude publica, historicamente, foi perdendo
prestigio e recursos, tendo seus or¢camentos reduzidos de tal forma que, entre 1969 e 1970, o
do Ministério da Saude representava apenas 0,9% do orgamento global da Unido, enquanto na
década de 50, girava em torno de 3 a 4% (CORDEIRO, 1997). Com recursos limitados, 0
Ministério da Sadde tornou-se ineficiente para enfrentar os problemas de saude publica que se
agravavam no pais em decorréncia das condi¢des precérias de vida impostas a maioria da
populagéo.

Esse movimento partiu de um mecanismo de concentracdo de poder e de recursos
econdmicos na previdéncia social, no entdo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS),
criado em 1967. Dez anos depois, deu-se o segundo momento de maior concentragdo, com a
criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Medica da Previdéncia Social (INAMPS) e uma
reestruturacdo de todo o sistema da previdéncia social, orientado por uma politica de
expansdo do atendimento hospitalar constituido fundamentalmente pela iniciativa privada.
Essa estruturacdo proporcionou uma forma de organizacdo intensamente privada da prestacéo
da assisténcia médica, articulada com as industrias farmacéutica e de equipamentos e, mais
recentemente, com 0 seguro saude, uma espécie de presenca do capital financeiro
“organizando” o setor satide privado, intrometendo-se no setor publico e esvaziando o projeto

de organizacéo publica do sistema de saude (FIORI, 1997).
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A partir do processo iniciado em 1966 estabeleceu-se, em termos de politicas oficiais
de satde, uma separacdo crescente entre “satide publica” e “medicina curativa”, com um
esvaziamento institucional da chamada saude publica e uma privatizacdo acelerada e intensa
dos recursos da previdéncia social e dos trabalhadores (CORDEIRO, 1997). Essa dicotomia
foi representada por uma fragmentacdo extremamente acentuada das politicas sociais no
campo da salde, separando as doencgas por nivel de competéncia: doengas federais, doencas
estaduais e doencas municipais, traduzindo uma forma desintegrada de cuidar do fenémeno
vida, porque se lida com o vetor, com o virus ou com o sistema, de modo que a relacéo entre a
populacdo e o servico de saude se apresenta de forma totalmente rompida (CORDEIRO,
1997).

O que ocorreu de grave no Brasil foi um processo intenso de privatizacdo, ao se
restringir o &mbito do processo de saude e doenga ao restabelecimento — ou a restituicdo — da
forca de trabalho, e, principalmente, ao se criar um sentido de lucratividade do trabalho de
prestacdo de cuidados de saude. Assim, além de ser uma forma de restabelecer a capacidade
de trabalho do individuo, também se tornou objeto de lucro, objeto de um processo especifico
de transformacao e de crescimento, de acumulacéo capitalista, consubstanciado e estruturado
na forma de empresas médicas (FIORI, 1997).

Ao final dos anos 1970 o modelo de saude previdenciaria aprofundou-se em uma crise
econdmica favorecida pelos altos custos da assisténcia hospitalar, pela diminuicdo da
arrecadacao e pelos desvios dos recursos, alimentados pela ansia de lucro do setor privado.
Vivia-se um caos nos servicos publicos de satde, aumentando a insatisfacdo da sociedade e
criando um clima favorével para o surgimento dos movimentos sociais (AGUIAR, 2011).

Na década de 1980, ap6s a queda da ditadura militar e o surgimento do processo de
redemocratizacdo da sociedade brasileira em 1985, diversas entidades e movimentos sociais
mobilizavam e estimulavam a participacdo popular no processo de discussdo da nova carta
constitucional, pois ansiavam que sua elaboracdo fosse fruto da participacdo de diversos
segmentos sociais, e ndo apenas das elites econémicas e politicas (AGUIAR, 2011).

Esse clima de ebulicdo participativa e de lutas por ampliacdo da cidadania foi
favoravel para se colocar a salide na agenda governamental e difundir as propostas da
Reforma Sanitéria, que tinha dentre as proposi¢Ges concretas, a conquista de servigos de
salde como direito universal dos cidaddos e dever do estado, ja que até entdo essa politica
social era um direito apenas dos trabalhadores urbanos inseridos no mercado formal de
trabalho (MARTINS, 1996). Nela foram construidos paradigmas em funcdo das necessidades

de salde das pessoas e coletividade, que deram condi¢des de reorientar praticas de saude
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mediante a organizagdo dos processos de trabalho, valorizando a subjetividade, a
inventividade e a solidariedade para articular novos lacos e compromissos sociais (PAIM,
2007).

Assim, com a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, foi reforcado
o reconhecimento da salde como um direito de todos e dever do Estado, recomendando que
fosse organizado um Sistema Unico de Saude (SUS) descentralizado, hierarquizado e integral
para atender as necessidades de saude da populacdo, com garantias de participacdo da
sociedade civil na formulagdo das politicas de salde, no seu acompanhamento e avaliacdo
(PAIM, 2007).

Entretanto, ainda que seja inegavel a ampliacdo da cobertura assistencial que iniciou
na década de 1970 e se intensificou a partir dos anos 1990, através da municipalizacdo das
acdes e servicos, 0 quadro sanitario do Brasil ndo foi substancialmente alterado, uma vez que
0 debate das macropoliticas do setor saude ndo privilegiaram as formas de organizacdo
tecnoldgica do processo de trabalho (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998), o que deu
espaco para a constituicdo de varias propostas de reorientacdo da salde, em um intenso debate
e disputa de modelos de atencéo diversificados, pautados em diferentes teorias do processo de
saude-doenca, onde ainda que prevaleca o modelo assistencial privatista — cuja énfase incide
na atengdo médica de carater curativo e hospitalocéntrico, que toma como objeto de trabalho a
doenca em sua expressdo individualizada — convive-se também com o modelo assistencial
sanitarista — onde a tdnica sdo as campanhas, 0s programas especiais e as acoes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, cujo trabalho toma por objeto os modos de transmisséo e fatores
de risco das diversas doencas em uma perspectiva epidemioldgica — e com os modelos
alternativos, a exemplo do Vigilancia da Salde, que incorpora métodos, técnicas e
instrumentos advindos da epidemiologia critica, do planejamento estratégico em salde e das
ciéncias sociais em saude, em aproximacdo com o projeto ideoldgico que sustentou o
movimento da reforma sanitaria (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

O modelo de Vigilancia da Saude tem se prestado como eixo articulador de diversas
propostas, tais como VigiSUS e Saude da Familia, o que permitiu que a ideia original fosse
sendo enriquecida a medida que as experiéncias foram se multiplicando e a reflexdo em torno
do processo de trabalho se aperfeicoando (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

No que diz respeito ao Saude da Familia, no ano de 1994 o Ministério da Saude o
lancou como Programa em resposta ao desafio de reorientar o modelo de aten¢do no espaco
politico-operacional. Precedido pelo Programa Agentes de Saude (PAS), com atuacgdo restrita

ao Estado do Ceara no ano de 1987, e pelo Programa Agentes Comunitarios de Saude
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(PACS), que ocorreu em todo o Brasil a partir de 1991, o Programa Saude da Familia (PSF)
foi inspirado em experiéncias advindas de paises como Cuba, Inglaterra e Canadé, cuja saude
publica alcancou niveis de qualidade com o investimento na promocao da salde e prevencao
de doencas (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005). Decorridos quatro anos de execucéo, o
Ministério da Salde passou a chaméa-lo de Estratégia de Saude da Familia (ESF), por ser
considerado estratégia estruturante dos sistemas municipais de satde (SCHERER; MARINO;
RAMOS, 2005). Com essa nova proposta, 0 modelo teria que atentar para as necessidades de
salde da populacdo em um determinado territorio, assim como articular mudangas na
organizacdo da assisténcia de média e alta complexidade, guarnecidas por politicas de
regulacdo e controle para assegurar a resolutividade na rede de servigos (ASSIS et al, 2010).

A ESF é norteada por principios originarios de diferentes grupos e articulaces, como
a Medicina Comunitaria, as Acdes Primarias de Salde e os Sistemas Locais de Saude
(SILOS), além de incorporar e reafirmar os principios do SUS. Todavia, a estratégia possui
como principal diferencial o fato de estar inserida no escopo das politicas publicas de salde,
fazendo com que seus principios sejam assumidos, pelo menos no discurso, por quase todos
0s gestores do pais (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005).

A estratégia tem como diretrizes operacionais carater substitutivo aos modelos
médico-hegemonico; a realizagdo da vigilancia a salde e; o trabalho com equipe
multiprofissional (equipe de salde da familia composta no minimo por médico generalista ou
especialista em Salde da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista
ou especialista em Salde da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de salde, podendo acrescentar a esta composicdo, como parte da equipe
multiprofissional, os profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista generalista ou
especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em saude bucal) e territério definido
com adscricéo da clientela (BRASIL, 1997; BRASIL, 2012).

Constitui atribuicdo da equipe de saude da familia conhecer as necessidades de saude
da populacdo, identificadas a partir da andlise da situacdo de salde local e de seus
determinantes; planejar a resolucdo dos problemas identificados no territério de
responsabilidade da unidade de salde, visando a melhoria progressiva das condi¢des de saude
e de qualidade de vida da populacdo assistida; enfatizar a prevengdo e promocao da salde,
sem descuidar do atendimento curativo (BRASIL, 1997; BRASIL, 2012).

A execucdo das acdes segue a logica da vigilancia a saude e da valorizagdo da relagdo
com o usuario e a familia. Cada equipe deve ser responsavel por até 4.000 (quatro mil)

pessoas, sendo a media recomendada de 3.000 (trés mil) respeitando critérios de equidade
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para essa defini¢do. Os profissionais devem promover atividades educativas de grupo, agoes
intersetoriais e parcerias para enfrentamento dos problemas, além de incentivar e participar da
organizacdo dos Conselhos de Saude. O debate entre a equipe e desta com a populacdo, em
torno do conceito de saude, cidadania e as bases juridico-legais que legitimam o direito a
salde deve ser permanente (BRASIL, 1997; BRASIL, 2012; SCHERER; MARINO;
RAMOS, 2005).

Com tudo isso, é possivel depreender que os desafios do trabalho em sadde da familia
sdo muitos, complexos e dificeis, embora ndo restem ddvidas de que é imperativo o
rompimento com as limitag6es e subalternidades do modelo médico hegeménico, produzindo
uma nova interpretacdo dos fenémenos da salde e da doenca pela interdisciplinaridade do
conhecimento, intersetorialidade das praticas e integralidade da atencdo a satde.

O PSF ao ser criado se propunha a superar a tradicdo do modelo biomédico e substitui-
lo por uma nova concepcdo apoiada na Promocdo a Salde (TESSER; NETO; CAMPOS, G.,
2010). Com o passar do tempo, em alguma medida, ele de fato produziu uma saudavel tensao
paradigmatica entre a biomedicina e abordagens mais ampliadas, mas ndo suficientes para
superar 0 modelo médico hegeménico, ja que ndo houve uma reorganizacdo da formacéo de
especialistas médicos e enfermeiros em escala suficiente para sustentar esse tipo de reforma
cultural, e as equipes foram orientadas inicialmente a lidar centralmente com os programas de
salde, protocolos diagnosticos e terapéuticos definidos, ndo dando recomendacgdes sobre
como lidar com a demanda espontanea que recorresse aos servigcos de atencao basica e como
atender aos imprevistos tdo frequentes e inevitaveis no cuidado a salde (TESSER; NETO;
CAMPOS, G., 2010).

Procurando responder a essas lacunas, apareceu a proposta de acolhimento, divulgada
e recomendada no SUS por meio da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH). O
Acolhimento envolve arranjos institucionais de dificil execucdo, propbe-se a trabalhar a
demanda espontanea, a ampliar o acesso e concretizar a missdo constitucional da APS no
SUS, de ser a principal “porta de entrada” do sistema (TESSER; NETO; CAMPOS, G.,
2010). Mas também, por ter foco no usuario e na incorporacdo de alteracdes substantivas nos
processos de trabalho nos servigos de salde, problematiza aspectos criticos do modelo médico
hegemdnico, como a relacdo medico-paciente (em suas dimensdes éticas e culturais) ou
mesmo os limites dos conhecimentos e tecnologias utilizadas tdo intensamente no ambito
deste modelo.

Dessa maneira o acolhimento na ESF revela-se como uma acdo fundamental para a

politica de humanizacdo da atencdo a salde, pois possibilita priorizar as situagfes de maior
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vulnerabilidade bioldgica, econdmica e social, potencializando o processo de educagdo em

salide, e o exercicio e construcdo da cidadania ao produzir a¢6es usuario-centradas que visam:

[...] a humanizacdo do atendimento, o que pressup8e a garantia de acesso a todas as
pessoas. Diz respeito, ainda, a escuta de problemas de salde do usuario, de forma
qualificada, dando-lhe sempre uma resposta positiva e responsabilizando-se pela
resolucdo do seu problema. Por conseqliéncia, o Acolhimento deve garantir a
resolubilidade que é o objetivo final do trabalho em salde, resolver efetivamente o
problema do usuéario. A responsabilizacdo para com o problema de sadde vai além
do atendimento propriamente dito, diz respeito também ao vinculo necessario entre
0 servico e a populacdo usudria. (SOLLA, 2005, p. 495).

Todavia, em alguns lugares a percepcdo de acolhimento tem sido caracterizada por
uma dimensdo restrita a triagem administrativa e repasse de encaminhamentos, ou ainda, a
recepcdo burocratica, sem uma adequada avaliagdo do risco, agravo e grau de sofrimento
explicito ou velado, acdes essas que muitas vezes acentuam uma pratica excludente. Quando
isso ocorre, sdo descaracterizados os pressupostos da ESF e ela se torna inadequada para a
producédo da integralidade, adeséo a terapéutica e da prevencao e controle do adoecimento, 0
que se configura um grave problema assistencial que impacta nos niveis de salde da
populacéo adscrita.

Assim, diante da importancia do acolhimento nas praticas em salde da ESF e na
identificacdo das necessidades de saude dos usuérios, foi realizada esta investigagdo com
objetivo de analisar, a partir do processo de trabalho de uma equipe de saude da familia ao
acolher a demanda espontanea em uma UBS, como eram captadas as necessidades de saude
dos usuarios; e os objetivos especificos foram identificar quais as concepgdes que orientavam
a identificacdo das necessidades de salde; e investigar como era organizado o0 servico de
acolhimento da demanda espontanea.

A aproximacdo com a temética iniciou no ano de 2014, quando frequentei as aulas da
disciplina Epidemiologia e Atencdo a Saude no Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias da
Saude (PROCISA), que me possibilitaram contato com o campo da Saude Coletiva, que
produz estudos acerca do fendmeno saude/doenca em populacdes enquanto processo social;
analisa os processos de trabalho dos profissionais de satde na sua articulagdo com as demais
praticas sociais; procura compreender as formas com que a sociedade identifica suas
necessidades de saude, busca sua explicacdo e se organiza para enfrentd-los (PAIM,;
ALMEIDA-FILHO,1998).

Os debates em sala de aula me fizeram recordar a época que eu era estudante do curso

de licenciatura e bacharelado em enfermagem na Universidade Federal do Amapa, periodo de
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janeiro de 2006 a dezembro de 2010. Lembrei-me que durante os estagios supervisionados na
atencdo basica, observavamos sem criticar o fato de que o critério para acesso aos Servicos era
a ordem de chegada e néo a prioridade do problema de salude apresentado. Acrescidos a isso,
havia a l6gica do atendimento centrada na consulta médica e a¢fes curativas, fragmentacdo do
trabalno e a consequente perda da responsabilidade sobre o paciente por parte dos
profissionais especialistas.

Felizmente o mestrado me ajudou a identificar algumas das fragilidades de minha
formacdo no que se refere a compreensdo da organizacdo do SUS, de maneira que passei a
enxergar sob a perspectiva da saude coletiva os dilemas de fortalecimento do SUS, o
descompromisso muitas vezes presente no desenvolvimento do trabalho em salde e a
insatisfacdo dos usuarios com o0s servicos prestados.

Assim, compreendi que o desenvolvimento de pesquisas no espaco da pratica
profissional é relevante socialmente porque os resultados podem possibilitar a reflexdo acerca
das posturas e a¢Oes desenvolvidas durante a prestacdo de cuidados aos usuérios, e permitir a
identificacdo das necessidades dos trabalhadores no que se refere a qualificacdo, para que
assim possam ser produzidas mudancas nas praticas de atencéo e de gestéo.

A investigacao foi desenvolvida com uso de abordagem qualitativa uma vez que esta
permite a compreensdo mais ampla do fenbmeno estudado e a combinacdo de estratégias
metodologicas de investigacdo (KNAUTH; LEAL, 2014). Configurou-se como um Estudo de
Caso de uma equipe de saude da familia, no qual aceitaram participar 4 profissionais que a
compunham. As informacdes foram coletadas através de entrevista semiestruturada e
observacdo participante e os resultados analisados pelo método de anélise de conteudo de
Bardin (2009).

Esta dissertacdo foi organizada em trés capitulos. O capitulo 1 foi dividido em duas
secdes que contém as bases tedrico-conceituais da pesquisa: na primeira foram abordadas as
caracteristicas do processo de trabalho em saude na perspectiva de Mendes-Gongalves (1992)
e Merhy (1997), que sdo considerados autores que se destacaram nas linhas de investigacéo
aplicadas a area de organizacdo tecnoldgica das praticas de saude; e na segunda 0s conceitos
de necessidades de salde sob a perspectiva de diversos autores que discutem o tema. O
capitulo 2 refere-se aos materiais e método utilizados para responder o problema de pesquisa.
E o capitulo 3 refere-se a apresentacdo dos resultados e discussdo tematica emergida do
material empirico que permitiu que concluissemos que a concepcdo de necessidades de salde
que orientava o processo de trabalho da equipe Y era pautado no paradigma biomédico; que o

acolhimento da demanda espontanea ndo permitia que fosse realizado adequadamente a



20

captacdo das necessidades de satde do usuério, bem como estabelecimento de prioridades de
cuidado; que as intervencdes eram centradas preferencialmente em medicamentos e
prescrigdes de comportamentos “saudaveis”; e que a organizagao da agenda dos profissionais

burocratizava o servico e nédo facilitava o acesso.



21

1 BASES TEORICO-CONCEITUAIS

Este capitulo foi dividido em duas secBGes: na primeira foram abordados as
caracteristicas do processo de trabalho em salde na perspectiva de Mendes-Gongalves (1992)
e Merhy (1997), considerados autores que se destacaram nas linhas de investigagdo aplicadas
a area de organizagdo tecnoldgica das préaticas de saude, e que portanto, sdo fundamentais
para compreensdo e apreensdo do objeto de estudo dessa investigacao; e na segunda buscou-
se trazer diversos entendimentos e sentidos que assumem os termos necessidades humanas e

necessidades em saude, objetivando contextualizar o tema do estudo.

1.1 Processo de trabalho em saude

Considerando que estamos inseridos em uma sociedade que opera e é dominada pelo
modo de producdo capitalista, a interpretacdo de trabalho que se propde esta inserida na
discussé@o do capitalismo na contemporaneidade, que adquiriu forca a partir das producées de
Karl Marx e Friederich Engels, com as obras O capital (1890) e Manuscritos econdmicos-
filosoficos (1844), respectivamente, quando afirmam o carater central do trabalho na historia
humana e sua complexa transformacéo na sociedade capitalista.

No Brasil, os estudos acerca do processo de trabalho em salde também sofreram
influéncias dessas vertentes teodricas e estdo vinculados ao pioneirismo de Maria Cecilia Ferro
Donnangelo na construcdo de um pensamento social em salde, que a partir da segunda
metade da década de 1960, apés receber fortes influéncias de seu orientador de doutorado, o
sociélogo Luiz Pereira, empregou como referenciais tedricos de suas pesquisas sobre
profissdo médica, mercado de trabalho em saude e medicina como pratica técnica e social,
estudos sociologicos que lhe permitiram construir analises consistentes acerca das relagdes
entre salde e sociedade, e profissdo médica e praticas sociais no pais, causando ruptura com o
paradigma que concebia 0 modo de executar a pratica profissional e as relacdes entre os
individuos envolvidos no processo, de forma independente do contexto social, econdmico e
politico os quais estavam inseridos (PEDUZZI, 2007).

Pode-se dizer que a compreensédo do social no campo da satde provocou uma ruptura
com os modelos cartesianos de investigacdo, que reduziam as relacfes de causa e efeito ao
plano bioldgico e remetiam a sua resolugdo ao modelo clinico de diagndstico e terapéutica. Na
pratica, isso representou a mudanca no objeto de trabalho da medicina, que passou a ser 0s

corpos sociais ao inves dos corpos bioldgicos, possibilitando a apreensdo de que esta



22

profissdo, assim como as demais do campo da salde, reproduzem relagBes sociais mais
amplas, determinando patologias, tecnologias e formas diferenciais de atendimento (ROCHA,;
ALMEIDA, 2000).

Ao longo de 16 anos de producdo cientifica, Donnangelo ofereceu solugdes tedricas
capazes de explicar os recursos humanos em saude como integrantes de totalidades mais
amplas, o que abriu oportunidades para a constru¢do de um quadro teorico especifico voltado
para o ‘processo de trabalho em medicina’, constituindo uma verdadeira escola de
pensamento, investigacao e pratica, com base nesse referencial teérico (PEDUZZI, 2007).

Na visdo de Mendes-Gongalves (1992) essa escola foi pautada por uma tradicao cujas
marcas estdo impressas na producgdo cientifica e nas formas que muitos dos discipulos de
Donnangelo trabalharam suas pesquisas, assentadas nos conceitos de historicidade,
socialidade, estrutura e totalidade, e valores como dignidade e prioridade humanas.

Nos anos que Donnangelo desenvolveu atividades no curso de poés-graduacdo em
saude preventiva da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, exerceu forte
influéncia sobre seus orientandos, 0 que garantiu a eles avancos e inovacgdes dentro do espirito
que norteou a presenca intelectual da autora, o de contribuir para a reflexdo critica e
elaboracéo tedrica (NUNES, 2008).

Autores como Ricardo Bruno Mendes Gongalves, Luiza Sterman Heimann, Emerson
Elias Merhy e Lilia Blima Schraiber séo exemplos de pessoas que articularam suas pesquisas
a partir dos trabalhos de Donnangelo, desdobrando-os especialmente em linhas de
investigacao aplicadas a area de organizacao tecnoldgica das praticas de satde, onde Mendes-
Gongalves e Merhy se destacaram (NUNES, 2008).

Mendes-Gongalves, em 1979 defendeu sua dissertacdo de mestrado intitulada
Medicina e Historia: raizes sociais do trabalho médico, que foi alicercada na aplicacdo da
teoria Marxista do trabalho ao campo da saude, a fim de contribuir para apreensdo das
praticas de salde e dominio das investigacGes, tendo em vista que acreditava que estas se
constituam como ferramentas importantes para a transformagdo da realidade (MOTA,
SILVA; SCHRAIBER, 2004).

Para esse autor, antes de se pensar o trabalho em salde era necessario apontar e
reconhecer conceitualmente a qual universo de fendmenos estava sendo feito referéncia ao se
empregar o termo “trabalho”. A partir de seus estudos concluiu que as duas idéias mais gerais
e abstratas que encaminham a delimitacdo do conceito de trabalho humano séo as de energia e

transformacéo, conjugadas em um Unico processo que ele representou graficamente assim:
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Figura 1 — Representa¢do esquematica do conceito de trabalho.

E!
n > A

Fonte: Adaptado de Mendes-Gongalves (1992).

Onde (m) corresponde ao que ha antes ¢ (A) ao que ha depois do processo de
aplicacdo intencional de certa quantidade de energia (E!) que é capaz de causar transformacao
do objeto. Partindo dessa representacdo, Mendes-Gongalves (1992) percebeu que todos os
contetidos concretos dos diversos tipos de trabalho estdo abstraidos nessa formulacdo em que
subsistiu apenas uma ‘“anterioridade” e outra “posteridade” inerentes ao processo de
transformacdo ndo esponténea, mas que requercu relagao entrc m ¢ A de maneira que fosse
possivel perceber as qualidades potenciais de m para a partir de um projeto inicial se
transformar em A, 0 que excluiu do seu campo de aplicacdo conceitual todas as
consideragOes anteriores que analisavam estes momentos em si mesmos, € nao enguanto
momentos do processo de trabalho (MENDES-GONCALVES, 1992).

Ora, se a transformacdo ndo é espontanea, mas dotada de intencionalidade, presumiu
que ela foi realizada para satisfazer um Carecimento (C), tendo, portanto uma finalidade, um
carater teleol6gico que distingue o trabalho humano no &mbito da natureza (MENDES-
GONCALVES, 1992).

Figura 2 — Representacdo grafica do trabalho e sua relagdo com um carecimento.

- © ) [e]

Fonte: Adaptado de Mendes-Goncalves (1992).

Mas para dar conta do desencadeamento da transformacgdo propriamente dita, o autor
percebeu que ndo bastaria a aplicacdo de energia em algo que havia antes, mas também o
emprego de Instrumentos (1) adequados aos seus objetos correspondentes, como meio de fazer
com que a energia se incorporasse ao processo de trabalho e sintetizasse as qualidades de m ¢
o projeto de A em uma acdo transformadora.

Quanto a energia presente no processo, o autor a designou de forca de trabalho,

responsavel pelo fornecimento de energia mecéanica capaz de movimentar 0s objetos, e de
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energia intelectual capaz de controlar a primeira. A agdo coordenada intelectual-mecénica de
consumo de energia conforme a finalidade desejada, o autor chamou de Trabalho.

Entretanto, toda a exposicdo realizada até aqui pode ser comprometida se o
entendimento de processo de trabalho for deixado no ponto que estd por facultar uma
compreensdo em que ele figura como aplicivel a atividade de um homem s6, ou de muitos
isolados que apds trabalharem entram em contato entre si. A esse respeito, Mendes-Gongalves
(1992) esclarece que o homem nunca trabalha isolado dos outros homens, mas sempre
organizado em grupos a fim de satisfazer os carecimentos que nao sdo dele, trabalhador
individual, mas sim do grupo, cld, tribo, comunidade que ele esta inserido, o que faz do
Trabalho um processo de transformagdo do objeto, em que os homens (agentes) operam
através de instrumentos adequados para atender uma finalidade constituida histérico e
socialmente.

Assim, ao aplicar esses pressupostos a investigacdo do processo de trabalho em salde,
em particular ao trabalho médico, Mendes-Gongalves (1992) distinguiu como seus
componentes o objeto de trabalho, instrumentos de trabalho, a finalidade e os agentes.

O objeto de trabalho consiste no elemento sobre o qual recaird a acdo do agente, que
apos reconhecer nele potencial para atender um carecimento, o transformarad através dos
instrumentos de trabalho adequados. Contudo, esse objeto ndo esta disposto na natureza ou na
vida social, necessitando por isso, ser reconhecido como tal pelo trabalhador, com base em
um saber que contenha o projeto capaz de transforma-lo em um produto com vistas a uma
finalidade, que representa a intencionalidade do processo de trabalho (MENDES-
GONCALVES, 1992).

Todavia, para que o produto seja obtido é necesséaria a utilizacdo de instrumentos de
trabalho, que correspondem a forma pela qual a energia (E!) é incorporada ao processo de
trabalho, podendo ser divididos em materiais, que sdo 0s equipamentos, materiais de
consumo, medicamentos, instalacdes fisicas, entre outros e; ndo materiais, que sao os saberes
que articulam em determinados arranjos, os sujeitos (agentes do processo de trabalho) e os
instrumentos materiais (MENDES-GONCALVES, 1992).

Este produto, por sua vez, representa ndo um resultado qualquer, mas a satisfacdo do
carecimento que originou o trabalho. Assim, a finalidade consiste na interiorizacdo do
carecimento que impulsiona o agente a agdo em busca de um fim, ou seja, o resultado obtido
no final do processo de trabalho ja existia antes idealmente na imaginagédo do trabalhador, que
imprimiu ao material o projeto que tinha conscientemente na mira (MENDES-GONCALVES,

1992). Isso faz do processo de trabalho uma acdo dirigida a um fim dado a priori, que
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caracteriza a intencionalidade e racionalidade que o orientam no exercicio cotidiano do
trabalho desempenhado pelo agente.

O agente do trabalho é o homem que aparece como produto e criador do processo de
trabalho através da natureza. Tal como os demais, ele s6 pode ser analisado na sua relacao
com os demais componentes, mas recebe destaque a medida que a dindmica intrinseca ao
processo de trabalho s6 é possibilitada por sua agdo (MENDES-GONCALVES, 1992;
PEDUZZI, 2007).

Posto isso, pode-se dizer que o que diferencia 0 homem, enquanto ser natural, de
outros animais € a poténcia que ele tem para responder ao carecimento atraves do processo de
trabalho. E para distinguir o carecimento do homem do dos outros animais, Mendes-
Goncalves (1992) o chamou de necessidade.

No ano de 1986 esse quadro conceitual proposto pelo autor é amadurecido e colocado
a prova em sua tese de doutorado sobre Organizacdo Tecnoldgica do Trabalho nas unidades
basicas do Estado de Sdo Paulo, onde foi investigada a dimensédo tecnoldgica do processo de
trabalho com énfase na categoria saber, ja apontada anteriormente em sua dissertacdo como
instrumento de trabalho imaterial e de carater intelectual técnico-cientifico, posto que o
trabalhador/profissional de saude é detentor de um saber que fundamenta sua agéo e recorte
do objeto da intervencdo. Dessa forma, o autor propde, em seu processo de construgdo tedrica,
a categoria saber operante, que tem origem no processo de trabalho em salude e fundamenta a
intervencdo profissional por meio da qual o agente do trabalho surge como um mediador que
estabelece relacBes entre conhecimentos cientificos, saberes e dimensdes ético-politicas de
ambos, na prética cotidiana do trabalho (MENDES-GONCALVES, 1994).

Outra categoria que o autor desenvolveu nesse trabalho foi o conceito de tecnologia,
gue na sua compreensdo, nao se resume ao conjunto de instrumentos materiais do trabalho,
mas sim ao conjunto de saberes e instrumentos que expressam, Nos processos de producao de
servicos, a rede de relagBes sociais em que seus agentes articulam sua pratica em uma
totalidade social (MENDES-GONCALVES, 1994).

A partir dessa discussdo de Mendes-Goncalves (1994), Merhy (1997) afirmou que
existem trés tipos de tecnologias em saude: as tecnologias duras, representadas pelas
ferramentas materiais utilizadas no processo de trabalho (como equipamentos, instrumentos
cirurgicos, insumos hospitalares, normas e protocolos); as tecnologias leve-duras, relativas ao
conhecimento acumulado e estruturado, como o da clinica, epidemiologia e enfermagem,
necessarios para utilizacdo das tecnologias duras e operacdo do processo de trabalho e; as

tecnologias leves, que governam o fazer em saude, correspondendo as dimensfes subjetivas
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sempre presentes nesse trabalho, relacionadas & produgdo de vinculo, autonomia e
acolhimento.

O entendimento do saber como tecnologia permitiu a Mendes-Gongalves (1994)
elaborar a concepcdo de modelos tecnoldgicos de salde, 0os quais serviram de base para a
analise das caracteristicas do processo de trabalho em salde na atencdo béasica do estado de
Sdo Paulo, organizado em torno de dois modos: pratica de saude publica, baseada na
apreensdo do objeto de trabalho em sua dimensao coletiva, expresso através do controle de
doencas e; pratica de assisténcia médica individual, baseada na apreensdo do objeto de
trabalho em sua dimensdo individual, destinado a recuperacdo de doentes. Embora ambas as
praticas concebam o corpo humano como objeto de trabalho em saide, ha formas diferentes
de reconhecé-lo e o trabalha-lo tanto no plano do conhecimento quanto no da préatica
(CYRINO, 1993).

O primeiro modo estad fundamentado no saber® da Epidemiologia, que tem como
caracteristica central a apreenséo dos corpos coletivamente, ultrapassando o plano individual,
0 que lhe permite instrumentalizar praticas sanitarias de controle de doencas infecciosas e
intervencdo sobre grupos populacionais com base no conceito de risco, e enguanto saber
operante, determinar formas de organizagdo tecnologica do trabalho. Na préatica de saude
publica o trabalho é feito a partir de varias a¢Bes organizadas pela equipe multiprofissional,
que podem iniciar com uma consulta médica, e serem sucedidas, com base na nogéo de risco
epidemioldgico, pela busca ativa de casos, realizacdo de diagnostico precoce em
assintomaticos e acOes educativas orientadas para a promocdo e prevencdo da saude
(CYRINO, 1993).

O segundo modo fundamenta-se no saber da Clinica, cuja concepgdo de objeto esta
localizada ao nivel do corpo individual, lido como bioldgico. Para Mendes-Gongalves (1994)

a clinica se limita a individualizacdo do normal e do patoldgico no corpo do individuo, ou

IFoucault (1995) refere-se ao saber como: o conjunto de elementos formados de maneira regular por uma pratica
discursiva e que sdo indispensaveis a constituicdo de uma ciéncia, apesar de ndo se destinar necessariamente a
Ihe dar lugar; o dominio constituido pelos diferentes objetos que adquirirdo ou ndo um estatuto cientifico; o
espaco em que o sujeito pode tomar posicdo para falar dos objetos de que se ocupa em seu discurso; e ainda o
campo de coordenacéo e subordinacdo dos enunciados, em que 0s conceitos aparecem, se definem, séo aplicados
e se transformam. Na linha de diferenciacdo entre saber e ciéncia, Foucault acrescenta que no interior de um
dado campo de saber encontram-se inscritas ciéncias, que em uma analise arqueolégica, podem ser apreendidas
em diferentes limiares de epistemologizacéo, de cientificidade e de formalizagdo (PEDUZZI, 2002, p. 81). O
campo da medicina, fundado cientificamente, constréi duas modalidades de saber: o clinico e o epidemioldgico.
Estes saberes permitem a apreensdo do objeto do trabalho médico, pois o saber é que recorta da realidade
aspectos que se constituem objetos de intervencdo. O saber configura junto com os demais instrumentos do
trabalho, possibilidades de intervencdo, e mesmo sem as dimensdes materiais de equipamentos, tem uma
dimens&o tecnoldgica e/ou operante (PEDUZZI, 2002, p. 81).
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seja, trata a normatividade como estando inteiramente contida nos limites quimicos, fisicos e
bioldgicos do corpo humano, ignorando a extensdo social. Este entendimento norteia uma das
concepcdes de salde elaborada pela medicina, instrumentalizando tanto social quanto
tecnicamente o trabalho médico. Este saber possui como forma de organizacdo tecnoldgica do
trabalho a prética clinica, que € orientada no sentido da demanda espontanea e livre de cada
doente, de maneira que o trabalho possa feito inteiramente no ato da consulta médica, em
funcdo da abordagem que o profissional determinar (CYRINO, 1993).

Embora esses dois modos de organizagdo do trabalho estejam conectados a processos
de trabalho que implicam objetos, instrumentos e finalidades estruturalmente
interdependentes, sdo diversos o suficiente para sancionar ou obstaculizar diferentes
perspectivas subjetivas e projetos tecnopoliticos em confronto na organizacdo da atencdo a
salide em construcdo no pais (AYRES, 2015).

A retérica de Mendes-Gongalves (1994) é a superacdo da antinomia prevencao versus
cura, da recomposicdo entre saber clinico e epidemiolégico, mas sempre sob a perspectiva e
geréncia da Epidemiologia sobre a Clinica, através do controle de eficiéncia e eficacia que
determinam o0s pardmetros organizacionais daquela, numa visdo coletiva. A esta
recomposicdo o autor, bem como outros autores (SCHRAIBER, 1997), denominaram
integracdo sanitaria, que foi reconhecida como limitada, em decorréncia da impossibilidade
politica no nivel mais geral de articulacdo das politicas de sadde, em que a legitimagéo da
Clinica é um dado de realidade. Tal fato pode ser constatado até mesmo na execucdo dos
servicos de salde, onde o saber clinico e a préatica do profissional médico tem influenciado ao
longo dos anos as diversas préaticas profissionais que compdem a area da salde, o que faz com
que eles, os médicos, desempenhem o papel principal na organizagdo e distribuicdo dos
servicos de salde, estando os profissionais das demais areas em posicao periférica, de forma
que prevaleca uma tradicdo que dificulta a incorporacdo da interdisciplinaridade na préatica
multiprofissional (PEDUZZI, 2007). Peduzzi (2007) acrescenta que mesmo os profissionais
que possuem opinido critica em relacdo ao modelo hegeménico biomédico, tendem a relegar
do projeto assistencial/terapéutico, os saberes e acbGes de cunho preventivo, educativo,
psicossocial e comunicacional que atuam para a obtencéo da integralidade da assisténcia.

Merhy e Franco (2003) também buscam compreender os modelos tecnolégicos (que
eles chamam de modelos assistenciais), como forma de organizacdo da producdo dos servigos
a partir de um determinado arranjo de saberes da &rea, o que implica na associacdo da
producdo aos processos e tecnologias de trabalho, no sentido de ofertar certos produtos e deles

obter resultados capazes de melhorar a situacdo de satde do usuario, individual e coletivo.
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Dessa maneira, eles entendem que o campo de saberes e praticas da clinica se constitui como
parte fundamental no debate em torno da organizacdo da producdo da saude, devendo ser
associado aos outros saberes, sem excluir nenhum campo especifico, posto que a
complexidade dos problemas de salde s6 pode ser resolvida contando também com a
multiplicidade de saberes e fazeres.

Para dar uma idéia da dimensdo da complexidade dos problemas de salde, os autores
recuperaram as contribuicdes de Cecilio (2001) em torno da questdo das necessidades,
apresentadas em uma taxonomia organizada em quatro grandes conjuntos: “Em se ter boas
condicBes de vida [...] ter acesso e se poder consumir toda tecnologia de saude capaz de
melhorar e prolongar a vida [...] criagdo de vinculos (a)efetivos entre cada usuario e uma
equipe e/ou um profissional [...] necessidade de cada pessoa ter graus crescentes de autonomia
no seu modo de levar a vida”. (CECI'LIO, 2001, citado por MERHY; FRANCO, 2006, p. 03).

Dessa feita, ha que se compreender a intencdo e a racionalidade que orientam o
trabalho em equipe de satde, de modo a distinguir aquele que é fundamentado na tradigdo
biomédica, ancorado na medicalizacdo da salde e mercantilizacdo dos servicos, daquele
baseado nas necessidades de salde dos usuarios da area de abrangéncia e orientado pela
integralidade e interdisciplinaridade (PEDUZZI, 2007). Todavia, para realizacdo dessa
distingdo ha que ser realizado anélise do processo de trabalho em salde e das dimensdes que o
compdem, seja a tecnoldgica, com énfase nos instrumentos materiais e imateriais, seja a
interativa e subjetiva, visto que o trabalho em equipe remete a articulacdo de acGes de varios
profissionais por meio da interacao entre estes, e destes com os usuarios (PEDUZZI, 2007).

Considera-se, portanto, que de um lado os estudos do processo de trabalho em salde
produzem um quadro interpretativo dos diferentes modelos tecnolédgicos criados ao longo da
histdria, como forma de producdo social e de organizacao dos servicos de saude (PEDUZZI,
2007). E que de outro, desloquem a analise da atividade em si, para a analise do profissional
de salde e as conexdes estabelecidas com os demais constituintes do processo de trabalho,
valorizando a presenca expressiva de seus agentes, como sujeitos formuladores do saber
operante ou do saber tecnoldgico que fundamenta as acdes executadas frente a interpretacao
das necessidades de salude trazidas pelo usuario ou pela populacdo e o saber pratico que
consiste no proprio saber tecnologico, que se testa e se enriquece no exercicio profissional
cotidiano (PEDUZZI, 2007).

Peduzzi (2007) nos diz que o trabalho em salde ndo consiste apenas em técnicas e
tecnologias consagradas, uma vez que estas ndo recobrem todas as questdes envolvidas na

atencdo a saude. Imprevisibilidade e incerteza também integram este trabalho em virtude da
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aplicacdo pertinente das regras técnico-cientificas decorrerem do apropriado julgamento e da
apreciacdo do profissional acerca das necessidades trazidas pelos usuarios, expressas ou nao,
0 que exige interacdo entre profissional e usuario, e capacidade do primeiro de reconhecer e
atuar na esfera da alteridade e da intersubjetividade.

Retomando Mendes-Gongalves (1994), pode-se dizer que a abordagem metodoldgica
de seu estudo do processo de trabalho em salde é caracterizada pelo condicionamento da
concepcao do objeto e dos processos de trabalho a determinacdes sdcio-econdmicas mais
amplas, posto que, quando as determinacdes externas se interiorizam no objeto e passam a
reconstitui-lo, ocorre sua apreensdo. Assim, pode-se interpretar que as idéias que o autor
compartilhava denotam que ele se identificava com uma linha de pensamento dominante na
salide coletiva, que chega a se constituir como marco tedrico da tecnologia do trabalho na area
da satde podendo ser condensada nos seguintes pontos basicos:

e Formulacdo tedrica e organizativa de modelo tecno-assistencial que subordina
o saber clinico ao saber epidemiolégico a titulo de integracdo sanitéria;

e Concepcdo de objeto eminentemente coletivo e de perfil de necessidades nao
sO inspirados pelo saber epidemioldgico, como também condicionadas pelas
determina¢Ges do modo capitalista hegeménico. Em consequéncia disso, a
organizacdo tecnoldgica do processo de trabalho também sera limitada a tais
determinagdes.

Ainda sobre organizacdo tecnoldgica do trabalho, em 1997, Emerson Elias Merhy
ampliou as contribuicdes tedricas sobre esse tema estabelecidas por Mendes-Gongalves,
trazendo as idéias de “exercicio do autogoverno pelos trabalhadores de satide” para imprimir
mudancas a partir das intersubjetividades no processo de trabalho, e o “espago intercessor
constituido na relacdo trabalhador de satde/produtor ¢ o usudrio/consumidor”. Também
inspirado em Karl Marx, Merhy (1997) introduziu a analise da micropolitica® do trabalho vivo
em ato e a tipologia da tecnologias em saude (leve, leve-dura e dura), que reiteraram e
renovaram o valor da teoria do processo de trabalho na compreensdo das praticas de salde e
preencheram as lacunas deixadas pelas abordagens anteriores (AYRES, 2000).

Para facilitar o entendimento sobre os aspectos abordados na teoria de Merhy (1997),

utilizaremos o exemplo dado pelo autor para explorar dimensdes importantes do processo de

2A organizag&o micropolitica dos processos de trabalho é entendida por Merhy e Franco (2003, p. 459) como “o
agir cotidiano dos sujeitos, na relagdo entre si € no cenario em que ele se encontra”.
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trabalho. Deste modo, imaginaremos como instrumento de analise a situacdo vivenciada no
trabalho de um marceneiro-artesao ao produzir uma cadeira.

Quando um artesdo esta produzindo uma cadeira, ha trés componentes do processo de
trabalho que estdo sempre presentes: o trabalho em si do marceneiro, as matérias-primas e 0s
elementos que sdo tomados como “ferramentas” ou instrumentos do trabalho (MERHY,
1997). Ao juntarmos estes trés componentes ndo necessariamente teremos a produgdo de
cadeiras, posto que é necessario que eles sejam articulados por um certo modo de organizacéo
constituido dos saberes que o artesdo possui, para que haja a producdo do produto. Sendo
assim, ndo é suficiente 0 marceneiro apenas pensar antes o projeto da cadeira, mais também
deter um "saber tecnolégico”, um certo modo de saber fazer, para juntar os trés componentes
anteriores e transforma-los em um produto especifico: aquela cadeira pensada, que podera ter
quatro pernas, trés, um assento maior ou menor, etc. Graficamente, isso pode esquematizado

da seguinte forma:

Figura 3 — Representacdo grafica do trabalho do marceneiro.

Organizacdo do

[Trabalho em si ] i@ [l\‘latérias-primas] + [ Instrumentos ] T

Processo

Artesdo em atividade Pregos Serrote Acdo do marceneiro  Cadeira realizando
colocando seu trabalho Madeira Martelo dentro de uma certa projeto pensado
vivo em acdo forma de saber
trabalhar como acéo
tecnoldgica

Fonte: Adaptado de Merhy (1997).

Onde o “trabalho em si” refere-se ao trabalho vivo que ocorre no momento em que se
estd produzindo em ato, ou seja, é o trabalho criador do marceneiro que permite a producdo da
cadeira. Ele também é considerado por Merhy (1997) como instituinte, pois esta em processo,
“dando”, e pode tanto fazer uso do que estd dado (trabalho morto) com liberdade para
desenhar a cadeira como lhe interessar, para o caso dela ser para uso proprio, quanto com
pouca autonomia, para o caso dela estar sendo produzida para a venda no mercado, que
normatiza em torno do que esta sendo desejado pelos consumidores (MERHY, 1997).

Chama-se de trabalho morto os produtos-meios (matérias-primas e instrumentos) que
séo resultantes de um trabalho humano anterior, ja instituido, dado, ou seja, sobre eles ja foi
aplicado um trabalho pregresso para sua elaboragéo, que os tornou um conjunto de elementos

gue entram comandando uma parte da atividade produtiva e criativa do marceneiro (MERHY,
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1997; MERHY; FRANCO, 2006). Assim, pode-se dizer que o trabalho vivo estard sendo
dirigido ndo apenas por uma parte do trabalho morto contido no seu universo tecnolégico,
mas também pela forma como séo construidas socialmente as necessidades dos consumidores
de cadeiras e as maneiras sociais de satisfazé-las. Este encontro de trabalho morto e trabalho
vivo no interior do processo de trabalho reflete uma correlacdo entre eles, no nlcleo
tecnoldgico do cuidado. A esta correlagdo, Merhy e Franco (2006) chamaram de Composicio
Técnica do Trabalho (CTT), que quando favoravel ao trabalho morto, refletird um processo de
trabalho, tecnologias duras dependente, e quando ao contrario, houver predominancia do
trabalho vivo em ato, havera uma producgdo do cuidado centrado nas tecnologias leves.

Nos servigos de saude quando a organizacdo micropolitica do processo de trabalho em
salde funciona sob a hegemonia do trabalho vivo, tem-se um mundo extremamente rico,
dindmico, criativo, ndo estruturado e de alta possibilidade inventiva, posto que o trabalho
vivo, como dispositivo de formacéo de fluxos-conectivos, é capaz de fazer uma cartografia no
interior dos processos de trabalho, como se fosse o desenho de um mapa aberto, com muitas
conexdes, que transitam por territorios diversos, assumindo caracteristicas de multiplicidade e
heterogeneidade, sendo capaz de operar em alto grau de criatividade. Por outro lado, o
trabalho vivo sofre processos de captura pela normativa que hegemoniza o funcionamento do
servico de saude, limitando a capacidade criativa e libertadora do trabalho, reproduzindo as
relacdes vigentes na sociedade (MERHY, 1997).

Para ilustrar essa afirmacdo, lembremos da organizacdo da atencdo basica de satde do
SUS, que € excessivamente normatizada. A ESF reflete muito essa diretriz normativa,
principalmente quando a rede opera sob a légica das agdes programaticas e determina horarios
especificos para atender os usuarios, quantitativo de senhas para consultas e procedimentos,
enfim, impde fortes amarras aos trabalhadores, que se véem constrangidos no objetivo de
produzir cuidado (MERHY; FRANCO, 2006).

Todavia, ao considerarmos que o trabalho vivo é “autogovernavel”, ou seja, que 0
trabalhador possui certa autonomia e possibilidade de escolha, entende-se que é passivel de
subverter a ordem e a norma, abrindo linhas de fuga em que o trabalho vivo possa ser
realizado com maior liberdade, de forma que os trabalhadores facam e operem suas relacdes
com outros fluxos de conexdo com as equipes, unidades de saude e principalmente com o0s
usuarios, produzido cuidado na rede que se formou e ndo na estrutura que permanece rigida
sob o império da norma (MERHY; FRANCO, 2006). Nesse sentido, o lugar que o trabalho

vivo ocupa pode manter e reforcar o que esta instituido, como o paradigma e os instrumentos
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operantes do modelo hegeménico, como também, em virtude de sua natureza instituinte,
permitir que se possa reverter o instituido e transformar o modelo de atencéo.

Sobre isso Merhy (1997) aponta a potencialidade do trabalho vivo em produzir
“ruidos”, para além das normas e protocolos instituidos pela logica capitalista de producao,
guardando elementos capazes de estabelecer outros projetos, com objetos, instrumentos e
produtos diferentes daqueles instituidos e estruturados. Para o autor, o territorio das
tecnologias leves, onde acontecem as praticas de saude, é o @mbito ideal que possibilita a
otimizagdo do potencial criador do trabalho vivo, ndo o encerrando com captura pelo trabalho
morto, mas avangando num movimento continuamente dindmico e inovador. Todavia, a
utilizacdo, priorizagdo ou negligéncia das diferentes tecnologias da salde, sera estabelecida
conforme a concepcao de saude presente e, portanto, da forma como o problema de salde é
tomado, a partir de certa configuracdo do projeto de saude predominante na sociedade.

Historicamente, a formacdo do modelo assistencial para salde esteve centrada no uso
das tecnologias duras e leve-duras, visto que, ela se deu a partir de interesses coorporativos,
especialmente dos grupos econdmicos que atuam no setor salde. Em se tratando da
organizacdo micropolitica do trabalho em saude, este modelo produziu uma organizacdo do
trabalho com fluxo voltado a consulta médica, onde o saber do profissional médico estrutura o
trabalho de profissionais de outras categorias, ficando a producéo do cuidado dependente de
tecnologias duras e leve-duras (MERHY; FRANCO, 2006).

Tal fato pode ser constatado no trabalho de um profissional da saude, que para atender
a necessidade do usuario no cuidado a hipertensdo arterial, vale-se quase que exclusivamente
dos exames e medicamentos como projeto terapéutico para cuidar do problema de salde, o
que caracteriza processo de trabalho centrado no ato prescritivo e ndcleo tecnoldgico no
trabalho morto. Agora se o profissional desenvolve um projeto terapéutico mais relacional
com o usuario (ainda que o instrumental esteja presente), considerando que este é também
sujeito da producdo da salde e pode ser protagonista de atos cuidadores e geradores de
autonomia, ha o reconhecimento de que o usuario traz consigo sua origem social, relaces
sociais e familiares, que compdem sua subjetividade e que portanto, devem ser consideradas.

Para Merhy e Franco (2006), esta forma de agir para a producdo do cuidado, é capaz
de intervir sobre os quatro campos de necessidades relacionados acima por Cecilio (1999),
ndo diminuindo a importancia do trabalho morto no processo, mas sim reconhecendo que 0s
dois devem estar juntos no processo de trabalho de salde, porém, com a hegemonia do

trabalho vivo sobre o trabalho morto.
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1.2 Necessidades humanas e necessidades de satde: do que estamos falando?

Para que o homem viva, precisa-se antes de tudo satisfazer necessidades — as que
garantem a sobrevivéncia fisica — cuja satisfacdo se encontra em poténcia no processo de
trabalho (CAMPOS; MISHIMA, 2005). Nesse sentido, o primeiro ato histérico do homem foi
a producdo dos meios que permitissem a satisfacdo dessas necessidades que imediatamente
instauraram novas necessidades.

Assim, pode-se afirmar que h& uma consubstancialidade e uma circularidade
(MENDES-GONCALVES, 1992) entre necessidade e o processo de trabalho instaurado para
satisfazé-la, em decorréncia deste Gltimo conter em um de seus momentos a necessidade que
deu origem ao processo, que por sua vez terminard em um produto que potencialmente
respondera a necessidade, reiterando-a e/ou ampliando-a, dando origem a outro processo de
trabalho (MORAIS, 2008).

Nessa perspectiva, as necessidades ndo séo naturais, nem iguais, e tdo pouco fixas,
posto que irdo variar, se ampliar e diversificar a medida que o homem as satisfizer e, adquirir
e dominar os instrumentos de trabalho para essa satisfacdo, o empurrando para novas
necessidades (MENDES-GONCALVES, 1992). Diz-se portanto que elas sdo socio-historicas,
pois “constituem o conjunto de necessidades de toda ordem que devem estar presentes para a
reproducdo do homem em um certo periodo e em uma certa sociedade, e eventualmente, em
cada grupo particular de homens nessa sociedade” (MENDES-GONCALVES, 1992, p. 2).

Correlatamente essa socio-historicidade € a contrapartida da socio-historicidade dos
processos de trabalho que criam 0s objetos para as necessidades, assim como o inverso é
verdadeiro, ja& que as novas necessidades criam 0s sujeitos para 0S Novos processos de
trabalho (MENDES-GONGCALVES, 1992).

Pode-se afirmar também que as necessidades sdo assentadas e determinadas pelo
estagio de desenvolvimento dos meios de produgdo, o que pode tornéd-las na sociedade
capitalista, mais complexas e sofisticadas para alguns, e cada vez mais proximas do limite da
manutencdo da vida para outros (MENDES-GONCALVES, 1992).

Autoras como Mandu e Almeida (1999), inspiradas pela perspectiva humanista de
Karl Marx, defenderam que o ser humano e suas necessidades sdo definidos a partir da
existéncia concreta, que se da através do trabalho e da relacdo dos homens com si mesmo,
com a natureza, com 0s outros e com as transformagGes que produzem por sua agado e geram
vida humana e historia. Todavia, as autoras ressaltam que esta visdo de que o homem so se

torna homem concretamente através do trabalho e da acdo transformadora, ndo exclui a
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consideragdo do que Marx denomina de ‘“natureza humana em geral”, que se refere a
vitalidade, a energia e a capacidade de criar, mas que ndo possui vida propria fora da
existéncia, dado o entendimento de que o homem sé se humaniza através de condi¢des dadas,
em meio a a¢des continuas.

Assim, as autoras reportam-se a afirmacdo de Marx de que existem necessidades
verdadeiras, que sdo indispensaveis a efetivagdo da esséncia humana na existéncia concreta,
como a necessidade de liberdade, de independéncia, de criacdo, e as relacionadas a
manutencdo da vida (como comer, dormir, agasalhar-se) e ao instinto sexual; e as
necessidades alienadas ou criadas em funcdo do capital, do ter, do poder e do usar, que se
referem, sobretudo, & aspectos materiais como necessidades de dinheiro, lucro, poupanca,
propriedade das coisas, consumo de bens etc., 0 que as torna inesgotaveis e integrantes da
subjetividade dos seres humanos, visto que, ha um modo instaurado e continuo de criacao,
percepcao e satisfagdo/insatisfacdo social de necessidades, apoiado em uma relagédo subjetiva
dos individuos com esse sistema de necessidades (MANDU; ALMEIDA, 1999).

Também sob influéncia Marxista, Vaitsman (1992) citado por Mandu e Almeida
(1999), afirma que em decorréncia de as sociedades modernas basearem sua producdo na
exploracdo da forca de trabalho humana e na natureza, elas tém que conviver com problemas
socio-ambientais que implicam no comprometimento da qualidade de vida e saide humana, e
que o restabelecimento delas dependera de as pessoas poderem satisfazer as suas necessidades
fundamentais - de sobrevivéncia (alimentacdo, moradia, hidratacdo), protecdo (sistemas
sociais, ambientais), afeto (igualdade nas relacdes, sexualidade), compreensdo (acesso a
educacao, cultura), participacdo (social e politica), lazer, criacdo, identidade e liberdade — que
foram definidas universalmente, mas que variam na forma de serem atendidas.

Para Oliveira et al (2011) a delimitacdo conceitual das necessidades humanas tem uma
conotacdo tdo ampla, relativa e genérica que torna a identificacdo dos conteddos, contornos e
particularidades desse conceito muito dificil, confundindo-o com uma dimensdo restrita ao
bioldgico e ao seu carater instrumental. Todavia, eles apontam que h& uma diversidade de
abordagens que tem encaminhado o termo para uma polarizacdo que aglutina de um lado,
majoritariamente, as que identificam necessidades basicas como estados subjetivos e relativos
de carecimentos e, de outro, de forma minoritaria, as que tomam essas necessidades como um
fendmeno objetivo, passivel de generalizacdo, apoiado na existéncia de necessidades
universais, tal como Vaitsman (1992 citado por MANDU; ALMEIDA, 1999) defendeu.

Assim, na posicdo majoritaria 0s argumentos sdo sustentados no fato de que ha

diferencas interpessoais e culturais entre os seres humanos, o que faz com que ndo haja
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necessidades comuns vivenciadas coletivamente e que sirvam de parametro para a formulacéo
de acbes e implementacdo de politicas publicas, mas sim interpretacbes de necessidades
humanas basicas confusas e inespecificas, frequentemente consideradas como: falta ou
privacdo de algo objetivo ou subjetivo; preferéncia por determinado bem ou servico em
relacdo a outro; desejo de quem, psicologicamente, se sente carente de alguma coisa;
compulsdo por determinado tipo de consumo, movida pela dependéncia ou pelo uso repetitivo
ou viciado desse consumo; demanda como procura por satisfacdo econdmica, social ou
psicoldgica de alguma caréncia (OLIVEIRA et al, 2011).

Maslow (1954) citado por Regis e Porto (2006) considera que todos os seres humanos
possuem necessidades basicas que motivam seu comportamento no sentido de satisfazé-las, e
que elas estdo organizadas em uma hierarquia composta por cinco niveis (necessidades
fisioldgicas, necessidades de seguranca, necessidades sociais, necessidades de estima e
necessidades de auto-realizacdo) de maneira que quando um nivel é satisfeito, o ser humano
passa a ansiar pela satisfagdo do nivel seguinte, e assim sucessivamente.

Conforme essa teoria, certas necessidades humanas sdo mais basicas do que outras,
visto que, algumas necessidades devem ser atendidas antes de outras. Por exemplo, uma
pessoa faminta estd mais propensa a procurar comida do que a se engajar em atividades que
aumentam a auto-estima. Assim, a pessoa cujas necessidades estejam totalmente atendidas
sera sadia e a pessoa com uma ou mais necessidades ndo atendidas estara em risco para
doenca ou pode nédo ser sadia em uma ou mais dimensfes humanas (MASLOW, 1954 citado
por REGIS; PORTO, 2006).

O autor aponta ainda a hierarquia entre as necessidades esta ligada as caracteristicas
do ser humano, independente do sistema de producdo vigente e que existem pre-condi¢Bes
para que elas sejam satisfeitas. Sao elas: liberdade de falar, liberdade de expressdo, liberdade
para investigar e buscar informacéo, liberdade para se defender e buscar justica, equidade,
honestidade e permanéncia garantida dentro do grupo.

E por fim, mas ndo esgotando o tema, cabe destacar o entendimento de Wanda de
Aguiar Horta, doutora e livre-docente em Fundamentos e Enfermagem, que em 1974
formulou os preceitos para construcdo do modelo conceitual das Necessidades Humanas
Basicas, apos ter ficado inquieta ao perceber que o conhecimento da enfermagem era oriundo
de experiéncias praticas, ndo existindo uma organizacdo e sistematizacdo do mesmo
(HORTA, 2011).

O modelo conceitual elaborado por Horta se fundamenta na Teoria da Motivacao

Humana de Maslow, porém, com influéncias da Lei do Equilibrio (homeostase e
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hemodindmica), onde se pressupde que todo o universo se mantém por equilibrio, em
movimento entre seus seres; Lei da Adaptacdo, que preconiza que todos os seres do universo
agem em conjunto com o seu meio exterior, buscando formas de ajustamento para manter o
equilibrio e; Lei do Holismo, que concebe o universo como um todo, o ser humano como um
todo e a célula como um todo, sendo que este todo ndo devera ser comparado a soma de todas
as partes, mas compreendido como a unicidade de cada ser (HORTA, 2011).

Assim, para Horta (2011), as necessidades humanas sdo estados de tensdo conscientes
ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios homeodinamicos dos fenémenos vitais, ou
seja, na interagdo com o universo dindmico, o ser humano vivencia estados de equilibrio e
desequilibrio no tempo e no espaco. Os desequilibrios geram necessidades que se
caracterizam por estados de tensdo conscientes e inconscientes, e levam o ser humano a
buscar a satisfacdo de tais necessidades para manter seu equilibrio. Assim, as necessidades
béasicas precisam ser atendidas, porém, quando o conhecimento do ser humano a respeito de
suas necessidades € limitado pelo seu préprio saber, faz-se necessario o auxilio de pessoas
habilitadas para atendé-las.

No que se refere ao conceito de necessidades de salde, Stotz (1991) o discutiu
profundamente em sua tese de doutorado, especialmente no &mbito operacional, transpondo-o
para area da saude. Conforme o autor, as necessidades de saude estdo situadas no nivel das
necessidades sociais mais gerais, embora s6 sejam apreendidas em sua dimensdo individual, a
partir da relacdo dialética entre o social e o individual. Assim, um de seus interesses era o de
conhecer como nas demandas sociais por saude poderiam ser constituidos determinados
“sujeitos coletivos”, tendo em vista que essas demandas expressam determinadas caréncias ou
necessidades geradas pelo modo de producdo e organizacdo da sociedade. Para isso, Stotz
recorreu & Nunes (1989) que analisou o conceito de caréncia a partir de duas mediacgdes: a
primeira que concebe a definicdo da palavra tendo por referéncia o conceito de individuo,
visto que entende caréncia ser atributo deste, realizado mediante escolhas entre caréncias
diversas que implicam reciprocamente opcdes entre valores e modos de vida. A outra
mediagdo “é a existéncia de um conjunto de caréncias cujo atendimento é socialmente
sancionado como legitimo e como contrapartida da obrigacdo politica.” (NUNES, 1989, p.
68).

O autor valeu-se da primeira mediagdo para explicar a dimenséo coletiva do processo
de determinacdo das caréncias/necessidades individuais, uma vez que o individuo é
imediatamente social por pertencer a determinado grupo (familia, colegas de trabalho, seita

religiosa etc.), influenciando e sendo influenciado no que diz respeito aos valores e modos de
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vida. Trata-se, pois, de uma mediacdo fundamental da préatica social inerente a vida em
sociedade, fazendo com que as necessidades de saude sejam necessidades de milhdes de
individuos e, a0 mesmo tempo, necessidades coletivas, que devem ser consideradas no
contexto em que foram criadas. Assim, Stotz (1991) defendeu que para deflagrar acGes
voltadas a resolucdo de problemas de satde do coletivo, com o propésito de melhorar o nivel
de saude da populacdo, deve-se ter como obrigatorio a reflexdo sobre os processos de trabalho
a serem instaurados, considerando a reciprocidade entre estes e as necessidades, que devem
ser instauradas a partir de uma logica capaz de “dar voz” aos individuos, posto que elas so
podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensao individual, numa relacdo dialética entre o
social e o individual.

Mendes-Gongalves (1992) parte do olhar para o trabalho do xam&, em sua relativa
simplicidade, porém rica historicidade, para explicar a definicdo de necessidades de saude.
Segundo o autor, 0 xama executa o trabalho de mediacéo entre os homens e 0 universo. Nesse
contexto, homens, coisas, animais e eventos naturais sdo concebidos como personagens,
entidades com existéncia propria e diferenciada, com capacidade de ter intencGes e desejos,
embora seus “papéis” sejam desempenhados a partir de um script pré-fixado.

Parte dessas entidades, que durante aproximadamente dois séculos foram os objetos
postos nos processos de trabalho em salde nas sociedades ocidentais, recobrem a nocao de
“mal” como porg¢ao integrada e essencial da natureza, de forma que alguns eventos que sdo
associados a idéia de “doenca” estdo contidos nessa noc¢dao de mal, e outros que séo julgados
ndo terem relacdo com a “doenca”, sdo, no entanto parte do mal. Ao xama cabe dirigir-se ao
mal e controla-lo, passando assim a ser responsavel pela execucdo do trabalho separado de
resolver problemas que se chamem ou n&o de doencas, acarretam em restricdes na capacidade
humana de viver a vida tal e qual vinha sendo vivida. E por eles terem sido avaliados como
negativos, constituiram-se em necessidades de saide (MENDES-GONCALVES, 1992).

Todavia, para o autor, em sociedades com modo de produgdo capitalista, as
necessidades de salde aparecem como necessidades sociais, que sdo as necessidades
individuais do grupo de individuos que personifica o capital, que assume como suas as
necessidades decorrentes de uma relacdo social de dominacdo em que individuos reproduzem
menos ou mais contraditoriamente aquelas necessidades individuais que se tornaram
dominantes, e que no caso das referidas a saude, foi a do consumo de servicos de assisténcia a
doenca — servicos médicos no sentido amplo, fato que privilegiou a doenga como objeto de
trabalho, implicou na concepcdo de saude como auséncia de doenca, e abriu trés vertentes

principais de atuacdo para o trabalho em saude: uma para controlar a ocorréncia de doenca
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(nesse plano, doenga = incapacidade de trabalhar); outra para recuperar a forca de trabalho
incapacitada pela doenca, repondo-a no processo de trabalho; e por fim uma como forma de
ampliar efetivamente os direitos sociais das classes subalternas (MENDES-GONCALVES,
1992). Com isso, as necessidades de saude foram reduzidas a “problemas de satde”, que se
almeja pela formulacéo de intervencdes da biomedicina, evitar, corrigir ou minimizar.

Para Mandu e Almeida (1999) refletir sobre necessidades em saude e a forma como
estas orientam o processo de trabalho nesse campo requer que sejam considerados 0s modos
como elas sdo apresentadas no sistema social, o que implica analisar dois planos distintos: o
da criacdo/satisfacdo social das necessidades humanas e, o da relagdo do trabalho em salde
com o sistema de necessidades.

Nesse sentido, em sociedades com modo de producgédo capitalista, as necessidades em
salide possuem tanto um valor de uso como de troca, pois elas sdo materializadas em produtos
que podem ser utilizados e comercializados no mercado, tornando-as alvo de manipulacéo
social, no sentido de serem criadas ou ocultadas conforme parametros, interesses e regras
instituidas no mundo capitalista, que é ordenado por sua l6gica de consumo-lucro crescente.
Desse modo, nos modelos que predominam na area da saude, as necessidades sdo
apresentadas como se fossem de todos, desconsiderando as desigualdades sociais e a
inadequada distribuicdo de recursos. Trata-se de uma interpretagdo a-historica das
necessidades.

Nessa mesma perspectiva, Campos, G. (2000), inspirado em Karl Marx (1985),
trabalha com o termo necessidades sociais, afirmando que elas sdo produzidas a partir de
processos complexos dependentes que envolvem os movimentos politicos, ideoldgicos e
culturais. Para ele, o resultado do trabalho materializa-se em produtos que assumem a forma
de bens ou servigos que tem um duplo valor: o de troca e o de uso. O primeiro garante que 0s
produtos circulem como mercadorias; 0 segundo expressa a utilidade do produto, dada pelo
fato de ele potencialmente atender as necessidades sociais, 0 que incentivara o seu consumo.
Assim, no capitalismo as necessidades sociais sdo alvo de manobras ideoldgicas para que elas
sejam representadas mediante produtos concretos, como o consumo de servicos de saude,
dando sentido a existéncia de organizagdes que produzam este produto e garantindo a
sobrevivéncia delas no mercado (CAMPQS, G.; 2000b).

Teixeira (2005) ao discutir o acolhimento dialogado como meio pelo qual se pode
realizar a humanizacdo do atendimento na atencdo priméria a saude, afirma que a
identificacdo das necessidades de que o usuario se faz portador e 0s modos de satisfazé-las,

devem ser os orientadores do processo, Visto que nem sempre as necessidades sdo
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transparentes e nem jamais definitivamente definidas, “mas sdo e desde sempre tem sido
objeto de um debate interminavel, de uma experimenta¢do continuada, em que 0 que se
discute e refaz sem cessar é a nossa propria humanidade.” (TEIXEIRA, 2005, p. 593).

Campos, C. (2004) ao escrever sua tese de doutoramento buscou identificar como o
tema necessidades de salde vinha sendo abordado nas producgdes cientificas a partir dos anos
1990. A autora identificou que eles poderiam ser categorizados em dois grandes grupos:
necessidades de satde no &mbito abstrato do conceito, que tomam como central as condicdes
essenciais para a manutencdo da vida e; necessidades de salde no ambito concreto-
operacional, utilizado na area do planejamento em salde para organizar a producdo de
servicos de saude.

Posteriormente Campos, C. e Michima (2005) discutem necessidades de saude a partir
da dimensdo concreto-operacional do conceito, trabalhada por Stotz (1991) e Mendes-
Goncalves (1992). Assim para as autoras, as necessidades de salde ndo sdo naturais € nem
gerais, mas de reproducéo social, o que as faz ser diferentes em cada grupo social, dado o fato
de que a posicdo que o individuo ocupa na divisdo social do trabalho determina modos
diferentes de viver. Partindo desse entendimento, o processo de trabalho em salde deve ter
como finalidade as necessidades de satde dos grupos sociais que integram o territorio, o que
implica na ampliagdo do objeto de prética para além da dimensdo biol6gica, de modo a
contemplar as dimensdes cultural, econémica, ecoldgica e politica, comandadas no modo de
producéo capitalista, pela dimensdo econdmica.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) ao elaborar as diretrizes operacionais dos
Pactos pela Vida, em defesa do SUS e de gestdo, entende como necessidades de salde as
estimativas de demanda de acdes e servi¢os de saude legitimadas pela populacdo usuéria do
sistema e pelos atores relevantes na sua definicdo e implementacéo, e que foram determinadas
por pressdes e consensos sociais provisorios, pelo estagio atual do desenvolvimento
tecnoldgico do setor e pelo nivel das disponibilidades materiais para sua realizacdo. Com a
adocdo de tal definicdo pretendia-se superar os enfoques utilitaristas marcados pelo viés
subjetivo e individual do conceito, apontando para a criacdo de consensos normativos sobre
o0s niveis adequados de oferta de bens e servi¢cos nos trés niveis de atencdo a saude, para que
houvesse a elevacdo dos patamares de autonomia e ampliacéo das capacidades individuais e
coletivas para a busca da saude.

Para Egry et al (2009) as necessidades de salde tem sido objeto de estudo, debates e
politicas de saude principalmente no que tange a questdo do reconhecimento e resposta a

essas necessidades, que para essas autoras devem ser definidas, recortadas, objetivadas e
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reconhecidas nos espacos de articulacdo entre os servicos de saude e a populagdo dos
territérios onde tais servicos estdo situados.

Cecilio (2009) discutiu os temas da integralidade e equidade na atencdo a salde,
tomando as necessidades de saude como orientadora de suas reflexdes, embora conceitua-la
fosse e seja sempre um desafio, mas que ele o realizou em 1999 com as contribui¢des do
estudo de Stotz (1991). Organizando as necessidades de salde em uma taxonomia, Cecilio
(2001) as dividiu em quatro grandes grupos, que utilizavam conceitos normativos, traduziveis
em descritivos e operacionais que precisavam ser reconceitualizados para poder exprimir a
dialética do individual e do social.

O primeiro deles diz respeito a se ter “boas condigdoes de vida”, que implica no
reconhecimento de que esta pode ser entendida tanto no sentido funcionalista, que enfatiza
fatores ambientais como determinantes do processo saude-doencga, como as formulacdes de
autores de extracdo marxista, que enfatizam os diferentes lugares ocupados pelos individuos
no modo de producdo capitalista, como as explicagdes mais importantes para as formas de
adoecer e morrer (CECILIO, 2009).

O segundo conjunto de necessidades de saude se refere a se ter acesso e poder
consumir toda a tecnologia de salde capaz de melhorar e prolongar a vida. Partindo-se dos
conceitos de tecnologias leve, leve-dura e dura propostos por Merhy (1997), Cecilio (2009)
afirmou que se deve abandonar qualquer pretensdo de hierarquiza-las, posto que o valor de
uso que assume cada uma delas sera sempre definido a partir de cada momento singular que a
pessoa vive.

O terceiro conjunto diz respeito a insubstituivel criacdo de vinculo (a)efetivos entre
usuario e profissional e/ou equipe de salde, que consiste em mais do que adscri¢do a um
servico ou inscricdo em um programa, a medida que envolve o estabelecimento de relacéo
continua no tempo, pessoal e intransferivel, configurando-se como encontro onde deve
prevalecer o compromisso e preocupacdo de realizagdo da melhor escuta possivel das
necessidades de satde trazidas pelo usudrio, que pode ser apresentada ou “travestida” em
alguma demanda’® especifica (CECILIO, 2009).

E por altimo, o conjunto de necessidades de salde que diz respeito a necessidade de

cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida, 0 que exige o

% A demanda é o pedido explicito, a tradugdo de necessidades complexas do usuério. Na verdade, demanda, em
boa medida, sdo as necessidades modeladas pela oferta que os servicos fazem. A demanda pode ser por consulta
médica, consumo de medicamentos, realizacdo de exames (as ofertas mais tradicionalmente percebidas pelos
usuarios); as necessidades podem ser bem outras. (CECILIO, 200, p. 120).
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entendimento de que a informagéo e educacao séo apenas parte do processo de construcdo de
autonomia de cada pessoa, e ndo unica forma de obtencdo (CECILIO, 2009).
Com tudo isso, pode-se dizer que para Cecilio (2009, p. 120) as necessidades de saude

podem ser:

[...] a busca de algum tipo de resposta para as mas condi¢Bes de vida que a pessoa
viveu e esta vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura de um vinculo
(a)efetivo com algum profissional, a necessidade de ter maior autonomia no modo
de andar a vida ou, mesmo, de ter acesso a alguma tecnologia de salde disponivel,
capaz de melhorar e prolongar sua vida. Esta tudo ali, na “cestinha de necessidades”,
precisando ser, de alguma forma, escutado, traduzido, pela equipe.

Nessa perspectiva, no espaco singular de cada servi¢o de satde, o esfor¢co da equipe de
salde para traduzir e atender da melhor forma possivel as necessidades de salde dos usuarios,
é entendido como integralidade da atencdo (CECILIO, 2009).

Para efeito desse estudo, a concepcao de necessidades de saude que serd adotada é a
proposta por Mendes-Gongalves (1992), em decorréncia de ser a que mais dialoga com os
pressupostos de processo de trabalho em saude abordados nessa investigacdo, que concebem
que a satisfacdo de uma necessidade € o produto de um processo de trabalho, e que este
resulta da aplicacdo da acdo dos seres humanos sobre um objeto determinado, em resposta a
uma necessidade que, ao ser reiterada ou ampliada, da origem a outro processo de trabalho,
caracterizando dessa forma a circularidade existente entre necessidades e processos de
trabalho. Nas palavras do autor: “a socio-historicidade dos processos de trabalho cria os
objetos para as necessidades e as novas necessidades criam 0s sujeitos para 0S Novos
processos de trabalho.” (MENDES-GONCALVES, 1992).
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Caracterizacao do estudo

Em decorréncia do objeto de pesquisa desta investigacdo estar situado no nucleo de
saberes das Ciéncias Sociais e Humanas em Saude (CSHS) que comp&em o campo da saude
coletiva, optou-se por conduzi-la atraveés de metodologia com Abordagem Qualitativa, uma
vez que esta permite a compreensdo mais ampla do fenémeno estudado e a combinacao de
estratégias metodoldgicas de investigacdo (KNAUTH; LEAL, 2014).

Minayo e Guerriero (2014, p. 1105), defendem que o emprego dessa abordagem no
campo da saude proporciona subsidio para a compreensdo do ponto de vista dos usuérios,
profissionais e gestores sobre 0s mais diversos assuntos: “a logica do sistema, a qualidade dos
servigos, as concepgdes envolvidas nas tomadas de decisfes e na prestacdo de servigos e nas
representacOes sobre salde, adoecimento, morte, entre outros temas”.

Para Bosi (2012), os estudos orientados pela abordagem qualitativa deixam sua parcela
de contribuicdo com movimentos de reforma no setor saude em diferentes paises, uma vez
que subsidiam a reflex&o a respeito dos impactos causados pelas tecnologias nas esferas ética,
politica, técnica, cultural e simbdlica desse setor.

A investigacdo configurou-se como um Estudo de Caso, que é considerado por alguns
autores como Ventura (2007), uma das modalidades mais comuns de realizar estudos
qualitativos, em decorréncia de ser desenvolvido em uma situagdo real, rica em informacdes
descritivas e que focaliza a realidade de forma complexa e contextualizada. O autor aponta
ainda como vantagens de seu uso, o estimulo a novas descobertas em fungédo da flexibilidade
de planejamento; a énfase na multiplicidade de dimensdes de um problema; a simplicidade
nos procedimentos; e analise em profundidade dos processos e relacdes entre eles. Como
limitagdes, menciona a dificuldade de generalizagdes que pode ocorrer em virtude da unidade
escolhida para pesquisa ser bastante diferente em relacdo as outras de sua espécie.

Todavia, esse ponto “débil” do estudo de caso ¢ inerente aos métodos qualitativos, €
por isso buscou-se minimiza-lo com a generalizacdo conceitual ou analitica, que permite aos
métodos qualitativos generalizar sobre as caracteristicas conceituais sem o emprego de termos
numeéricos, tal como explicam Castro e Bronfman (1997, citados por SERAPIONI, 2000), ao
dizerem que em estudos de processos sociais que envolvam reduzido grupo de casos, busca-se

obter informacgdes que permitam teorizar sobre 0 processo que interessa, sem pretender saber
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quanto aqueles processos sociais sdo frequentes dentro da sociedade, embora possam ser
representativos de outras estruturas com caracteristicas semelhantes.

Ao longo da investigacdo buscou-se manter o rigor de interpretacdo na articulacédo
entre os autores que discorrem sobre o tema e o material empirico, embora se saiba que por se
tratar de estudo qualitativo a visdo de mundo da pesquisadora esteja presente e implicada em

todo o processo da pesquisa.

2.2 Cenario de estudo

A capital do Estado de Roraima, Boa Vista-RR, foi o cenério deste estudo. Roraima
estd localizado no extremo Norte do Brasil. A capital Boa Vista foi criada pelo Decreto n°
049, de 9 de julho de 1890, e concentra hoje cerca de 63,11% da populacdo do Estado, o que
corresponde a 314 900 habitantes, e Ihe confere o status de municipio mais populoso do
estado e 0 octogésimo sétimo mais populoso do Brasil, apresentando uma densidade
populacional de 55,37 hab/km? (IBGE, 2014).

Geograficamente, a capital situa-se na margem direita do Rio Branco, por¢do centro-
oriental do estado. Com uma area de 5.117,9 km? (que corresponde a 2,54% do estado), das
quais 1.447,35 Km? sdo area indigenas, Boa Vista limita-se com Pacaraima ao norte,
Normandia a nordeste, Bonfim a leste, Canta a sudeste, Mucajai a sudoeste, Alto Alegre a
oeste e Amajari a noroeste. Possui clima equatorial com média de temperatura de 27.4° C,
vegetacdo tipica de savana, e duas estacGes bem definidas: chuvosa (inverno), entre abril e
setembro; e a seca (veréo), entre outubro e margo (STAEVIE, 2011).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de Boa Vista, considerado
alto pelo Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), € de 0,752, sendo o
maior de todo estado de Roraima. Considerando apenas a educacdo, o indice é de 0,910
(muito elevado), enquanto o do Brasil é 0,702; o indice da longevidade é de 0,725 (o
brasileiro é 0,638); e 0 de renda é de 0,738 (0 do pais é 0,723).

Com o plano diretor de 1991, essa capital foi subdividida em quatro zonas urbanas:
norte, sul, leste e oeste, que ja agrupam em 2016, 55 bairros. As zonas Norte e Sul abrangem
poucos bairros e possuem varios contrastes, ndo podendo assim, serem consideradas zonas de
elite ou de baixa renda. A zona Norte inclui, por exemplo, o bairro dos Estados, que possui
zonas ricas e pobres. A zona Sul inclui o Centro, que é realmente o centro comercial da cidade
e inclui a regido do Beiral (Bairro Caetano Filho), que é considerado area de risco social
(STAEVIE, 2011).
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J4 a zona Leste, embora possua apenas dois bairros - Cacari e Paraviana - €
caracterizada por quase ndo possuir contrastes, visto que la vive a maior parte da elite da
cidade e naquele local existem variadas opgdes lanchonetes, restaurantes, espacos para
caminhada e descanso (SILVA; ALMEIDA; ROCHA, 2009).

A zona Oeste € maior que todas as outras juntas, concentrando 200.537 pessoas e 38
bairros, o que equivale a mais de 75% da populagcdo urbana de Boa Vista (SILVA,
ALMEIDA; ROCHA, 2009). E também considerada a zona que permanece em constante
expansao, tanto no que se refere a concentracdo demogréafica quanto no tamanho da mancha
urbana. Aproximadamente 85% dos residentes nessa zona sdo migrantes, que geralmente
residem em areas doadas pelo poder publico ou que foram ocupadas por processos de invasao.
Assim, ha predominancia de populacdo de baixo poder aquisitivo, em renda média de R$
367,00 e indice de analfabetismo alcancando o percentual de 17,3% (SILVA; ALMEIDA,;
ROCHA, 2009).

Em relacdo ao setor salde, Boa Vista estd dividida em seis macroregifes de salde
(Figura 4), que possuem 55.113 familias cadastradas, conforme dados do periodo de
dezembro/2014 do Sistema de Informacéo da Atencédo Basica (SIAB).

No municipio de Boa Vista a ESF teve seu processo de implantacao iniciado no ano de
1998 com o fortalecimento do PACS, que até entdo era executado com precarizagdo da méo-
de-obra, ja que tinha apenas 37 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), ao invés dos 92 que
haviam sido previstos (PACOBAHYBA, 2013). Decorridos um ano de reunides e discussoes,
em agosto de 1999 cinco equipes de saude da familia foram implantadas, com capacidade
para atender 17.250 pessoas, das 158.868 que residiam em Boa Vista naquele periodo, o que
correspondia ha um percentual de cobertura da ESF de 10,86% (PACOBAHYBA, 2013). Até
abril de 2016 haviam 32 unidades de salde para que as 51 equipes de Salde da Familia
cadastradas no sistema atendessem uma populagédo de 296.959 habitantes, o que garantiu nos
seis primeiros meses de 2016 a estimativa de populagdo coberta de 175.950 pessoas, com
proporcdo de cobertura populacional em torno de 59,25% (DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2016). Antes do Programa Mais Médicos, apenas 15 dessas equipes

tinham a figura do profissional médico.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Lanchonete
https://pt.wikipedia.org/wiki/Restaurante
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Figura 4 — Mapa do municipio de Boa Vista-RR dividido em macroéareas.
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Fonte: Secretaria Municipal de Salde.

Para a realizacdo desta investigacdo, a pesquisadora escolheu uma UBS da Zona
Oeste, localizada na macrodrea 4, pois levou em consideracdo que os aspectos demograficos,
sociais e econdmicos mencionados anteriormente deixam a populagdo da &rea sujeitas a
diversas situacdes de risco e vulnerabilidade.

A UBS escolhida foi inaugurada no ano de 2014 e encontra-se inserida no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saide (CNES) conforme as normas vigentes. Funciona em
imovel residencial do tipo casa germinada, alugada para estabelecimento ambulatorial de
UBS para a realizacdo do trabalho de duas equipes de Saude da Familia, que estdo cadastradas
no sistema de cadastro nacional vigente.

Os espacos do imével foram adaptados para terem 0s seguintes ambientes: recepcao,
dois consultérios com sanitario, um consultério, um sanitario para 0s usuérios, sala de
curativos, copa, administracdo e sala de armazenamento e distribuicdo de medicamentos.
Como ndo ha sala de espera, os usuarios aguardam o atendimento na area externa da UBS,
sob a sombra de uma arvore, onde também séo realizadas as atividades de educacéo em saude.

No Manual de estrutura fisica das unidades basicas de salde (BRASIL, 2006) foi
sugerido que a UBS que possua duas ESF tenha uma recepgéo, de trés a cinco salas de espera,
um consultério com sanitario, trés consultorios, trés salas de procedimentos, um

almoxarifado, um consultério odontolégico com area para escovario, uma area para
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compressor e bomba a vacuo, trés sanitarios, uma copa/cozinha alternativa, uma &rea para
depdsito de materiais de limpeza, uma sala de utilidades, uma area para reunides e educacdo
em saude, e um abrigo de residuos solidos. Nesse sentido, cabe salientar que a atuacdo dos
profissionais depende fortemente dos equipamentos, instalacdes fisicas e ferramentas
disponiveis, de modo que caréncias a ela relacionadas podem comprometer o trabalho das
equipes e os seus resultados.

A UBS é informatizada com rede ldgica (internet banda larga por Wifi) e computador
na sala da diregdo, com previsdo de expansdo da tecnologia em 2016 para a recepgdo e
consultérios, visto que consta no planejamento do municipio a implantacdo do E-SUS AB,
que é o novo sistema de informacdes da Atencdo Bésica que organiza os dados na forma de
Prontuario Eletrénico do Cidadédo (PEC).

A unidade conta com 19 trabalhadores: uma administradora (diretora), dois assistentes
administrativos, um responsavel pelos servicos gerais e os profissionais que integram as
equipes de ESF, que estdo assim distribuidos: um médico, um enfermeiro, um técnico em
enfermagem e quatro ACS na equipe que possui sob sua responsabilidade uma populacéo
adstrita e cadastrada de 512 familias; e um médico, um enfermeiro, um técnico em
enfermagem e cinco ACS na equipe responsavel pela cobertura de 761 familias. Todos os
profissionais das equipes trabalham sob carga horaria semanal de 40 horas, exceto 0s
médicos, que embora estejam cadastrados no CNES como profissionais de 40 horas,
trabalham 32 horas semanais, em decorréncia de serem provenientes do Programa Mais
Medicos.

Entre a populacdo atendida pelas duas equipes encontram-se: 416 hipertensos; 145
diabéticos; 110 cadastrados no Hiperdia; 42 gestantes; 11 gestantes com menos de 20 anos;
430 idosos; 40 deficientes fisicos; 27 deficientes mentais; 11 acamados; 10 cadeirantes; 80
criancas de 0 a 1 ano; 123 criancas de 2 a 3 anos; 94 criancas de 4 a 5 anos.

No estabelecimento de saude os usuérios sdo atendidos de segunda a sexta-feira, no
horéario de 8:00 as 12:00 e 14:00 as 18:00 horas. O tipo de atendimento é ambulatorial, com
fluxo da clientela na forma de demanda espontanea e agenda programada.

A agenda programada é destinada aos grupos especificos, ou seja, abrange o0s
atendimentos previstos nas agdes programaticas, cuja periodicidade de acompanhamento
também deve se pautar pela avaliagdo de risco e vulnerabilidade. Assim, esses usuarios ndo
“disputam” vagas para realizagdo do acompanhamento com profissional de saude, visto que ja
saem, apOs cada consulta, com a marcacdo de seu retorno, com hora e data definidas,

inclusive intercalando, as consultas médicas com as de enfermagem.
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As normas do municipio preconizam que cada médico da equipe deve atender
diariamente 16 pessoas no regime de agenda programada e quatro no de demanda espontanea.
Todavia, no periodo da coleta de dados eram consultadas 12 pessoas da primeira maneira e
oito da segunda. Para criancas eram disponibilizadas 10 vagas em Unico dia da semana. No
geral, os servigos oferecidos na UBS estdo elencados nos quadros 1 e 2 conforme grupo

populacional.

Quadro 1 — Servicos oferecidos pela UBS aos adultos e idosos.

Atencéo centrada no adulto/idoso

e Planejamento familiar e direito sexual e reprodutivo;

e Avaliagdo pré-concepcéo;

e Assisténcia ao pré-natal (minimo 6 consultas, intercaladas com médico e enfermeiro);

e Assisténcia ao puerpério;

e Rastreamento de cancer de colo uterino (coleta de Papanicolau);

e Prevencdo, identificacdo e acompanhamento das Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS);

o Identificacdo e acompanhamento de situacéo de violéncia contra as mulheres;

e Identificacdo e acompanhamento de situacdo de abuso de drogas;

e Manejo de hipertenséo arterial e diabetes mellitus;

e Avaliagdo global do paciente idoso;

e Manejo de tuberculose;

e Manejo de hanseniase;

e Abordagem sindromica de DST;

o Identificacdo e manejo das hepatites virais;

e Teste rapido para HIV, Sifilis e hepatites B e C;

e Manejo da dengue, zikavirus e chikungunya;

e  Emissdo de atestado médico;

o Identificacdo e acompanhamento de situacéo de violéncia contra 0s idosos;

Realizacdo de levantamento e acompanhamento dos deficientes da comunidade, identificando
situacOes de risco/vulnerabilidades;

e Prestagdo de apoio e orientacdes aos cuidadores de pessoas com deficiéncia;

e Prestacdo de apoio e orientacdes aos cuidadores de idosos.

Fonte: InformacGes obtidas durante a coleta de informac@es, Boa Vista-RR, 2015.

Na UBS sdo realizados ainda procedimentos de curativo, assisténcia farmacéutica,
afericdo de sinais vitais, encaminhamentos para servigos especializados (Hospital Coronel
Mota e Hospital Santo Ant6nio) e disponibilizacdo de 70 cotas diarias para realizacdo dos
seguintes exames laboratoriais em duas instituicbes privadas, conveniadas a Secretaria
Municipal de Saude (SMSA): hemograma, glicemia, colesterol, creatinina e ureia, urina tipo
1, exame de fezes, Antigeno Prostatico Especifico (PSA), hemoglobina glicada e
ultrassonografia pélvica e transvaginal. Para realizacdo de outros exames solicitados na pelos
profissionais da UBS, os usuérios dispdem do Laboratério de Referéncia Municipal, que no
periodo da pesquisa realizava os seguintes exames: bacteroscopia de secre¢do a fresco,
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bacteroscopia de secrecdo, leishmaniose, hanseniase, pesquisa de BAAR (escarro), sorologia
para dengue (IgM), cultura para tuberculose, cultura retal, cultura de nasofaringe, cultura de
orofaringe, cultura de urina, cultura de ouvido, cultura de secrecdo vaginal, cultura de
secrecdo uretral, cultura de esperma, cultura de fezes, cultura ocular, cultura de lesé&o,
antibiograma, teste de Montenegro ID, coleta de chikungunya e coleta de hepatites virais

(confirmatdrio) para 0s casos em que o teste rapido for positivo.

Quadro 2 — Servigos oferecidos pela UBS as criancas e adolescentes.

Atencéo centrada na crianca e no adolescente

Acolhimento mae-bebé apos alta da maternidade;

Vigilancia do recém-nato de risco/vulneravel;

Promocg&o e apoio ao aleitamento materno exclusivo até 6 meses e continuado até 2 anos ou mais;

Promocgdo de alimentacéo e héabitos saudaveis;

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, com utilizacdo da Caderneta de Salde da

Crianca (0 a 10 anos) - minimo de 7 consultas no 1° ano, 2 consultas no 2° ano e anuais a partir do 3°

ano - consultas idealmente intercaladas com enfermagem;

e Vigilancia Nutricional: identificagdo e acompanhamento de criangas e adolescentes em risco
nutricional (baixo peso, sobre-peso e obesidade);

e Prevengdo da violéncia contra criancas e adolescentes e

acolhimento/atendimento/notificagdo/acompanhamento dos casos suspeitos ou confirmados;

Identificar, inscrever e acompanhar criangas no Programa Bolsa Familia (PBF);

Atendimento aos agravos prevalentes na infancia e na adolescéncia;

Realizacdo de acOes para a Salde do Escolar (atividades em escolas e creches da area);

Prevencdo do uso de drogas;

Promocgdo da sadde sexual e reprodutiva.

Fonte: InformacGes obtidas durante a coleta de informacdes, Boa Vista-RR, 2015.

Na primeira quarta-feira de cada més é realizada uma acgdo coletiva para o grupo de
idosos, com o proposito de prevencdo e promocédo da salde. A programacao segue o seguinte
roteiro: triagem, palestra, café da manha (financiado pelos profissionais da UBS), realizacdo
de dindmica de grupo e consulta de enfermagem e médica. Os temas abordados em cada
encontro sdo sugeridos pelos usuarios ou escolhidos pela equipe, levando em consideracdo o
que esta em evidéncia naquele més, como por exemplo, saude do homem em novembro e
DST em dezembro. Ha também a cada trés meses, acdo coletiva para o grupo de gestantes,
seguindo 0 mesmo modo de organizacdo das acdes realizadas para o grupo de idosos. Os
trabalhadores da UBS desejam fazer as agOes coletivas com mais frequéncia, mas em
decorréncia de financiarem 0s eventos com recursos préprios, tornou-se inviavel, ja que

ficaria muito dispendioso para eles.
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2.3 Sujeitos de investigacao

A fonte de material empirico da investigacdo foi uma das equipes de saude da familia
que atua na UBS que serviu como cendrio para este estudo. A mesma recebeu a denominacgéo
de “equipe Y” para que aspectos éticos relacionados a preservacdo da identidade dos
participantes fossem garantidos.

A equipe Y tem seu territério de atuacdo dividido em 6 microareas, cada uma sob a
responsabilidade de um ACS. No periodo em que as informacdes foram coletadas havia 761
familias cadastradas e assim distribuidas: microarea 1: 186 familias; microarea 2: 157
familias; microdrea 3: 125 familias; microarea 4: descoberta; microdrea 5: 125 familias e;
microarea 6: 167 familias.

Os integrantes da equipe que aceitaram participar da pesquisa, apds ouvirem a
pesquisadora fazer a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e dirimir
davidas, foram um médico, um enfermeiro, um técnico em enfermagem e um ACS. No

quadro 3 sdo apresentados esses participantes.

Quadro 3 — Sujeitos da pesquisa conforme formacdo profissional, idade, sexo e tempo de servico na atencéo
béasica e UBS. Boa Vista, 2016.

SUJEITOS FORMACAO IDADE  SEXO* TEMPO DE TEMPO DE
PROFISSIONAL (ANOS) SERVICO NA SERVICO NA UBS
ATENCAO
BASICA
Entrevistado 1 Médico 35 M 3 anos 2 meses
Entrevistado 2 Enfermeiro 32 M 5 anos 4 meses
Entrevistado 3 Técnico em 27 M 2 anos e 4 meses 1 ano e 3 meses
enfermagem
Entrevistado 4 Agente 49 M 20 anos 1 ano e 3 meses
comunitario de
salde

Fonte: InformacGes obtidas durante a coleta de informacdes, Boa Vista-RR, 2015.

No transcorrer das andlises, 0s excertos dos depoimentos de cada um deles foi
sucedido pela identificacdo de sua categoria profissional.

2.4 Técnicas de investigacdo

As técnicas de investigacdo foram definidas com base no objeto e objetivos

especificos da pesquisa, 0 que culminou na escolha da observacdo participante e da entrevista
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semi-estruturada. A observacdo participante por facultar a pesquisadora percepcdo de
significados, representacdes, relacdes, normas, discursos, falas, sistemas de valores, simbolos,
condigdes estruturais, dimensdes esperadas e inesperadas do problema que motivou a
pesquisa (SERAPIONI, 2000). E a entrevista para aprofundar questdes que ndo poderiam ser
contempladas pela observacdo em decorréncia do tempo habil para o desenvolvimento dessa
investigacao, e para contemplar questdes que necessitavam da fala do participante, a exemplo
das relacionadas ao entendimento que eles possuiam acerca do que sao necessidades de salde.

Durante a operacionalizacdo da técnica de observacdo, foram seguidas as seguintes
etapas em campo descritas por Richardson (1999): Aproximacdo da pesquisadora ao grupo
social em estudo, pois era necessario trabalhar com as expectativas das pessoas e destruir
alguns bloqueios destas, como a desconfianca e a reticéncia. Assim, o primeiro contato para a
realizacdo da coleta de informacdes foi realizado pessoalmente pela pesquisadora no més de
outubro de 2015, para que fosse apresentado a direcdo, a carta de anuéncia da Secretaria
Municipal de Saude (SMSA) autorizando a realizacdo da pesquisa na UBS, e também os
propdsitos do estudo. Na mesma ocasido, a diretora apresentou a pesquisadora aos demais
trabalhadores da unidade e solicitou que ela discorresse sobre 0 propdsito de suas visitas a
estes e como elas ocorreriam. Nesse momento ainda ndo havia aprovacio do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) e por isso, foi combinado que a préxima visita s6 ocorreria quando o
parecer estivesse nas maos da pesquisadora.

Coleta de informac®es, que iniciou em 2 de dezembro de 2015, ap6s a aprovacgédo do
CEP da UFRR. A coleta foi operacionalizada a partir da observacdo da rotina dos
profissionais e registro dos achados imediatamente em notas de campo, visto que 0S
acontecimentos posteriores poderiam diluir lembrangas. Nessa etapa foi realizado também o
levantamento dos informantes-chave®, que foram o enfermeiro da equipe Y e a diretora da
unidade.

Encerramento do trabalho de campo, que ocorreu em 18 de dezembro de 2015 por
conta de a pesquisadora ter feito um prévio investimento tedrico-metodoldgico, articulando
eficazmente seu tempo em campo. De toda forma, a sistematizacdo e organizacdo das
informacdes comecaram antes de sua saida, para que assim ela pudesse verificar e
complementar o processo de pesquisa.

Com relacdo as entrevistas, o instrumento para coleta de informacdes foi planejado
para obter respostas de questdes concretas, mas que permitiam a realizacdo de exploragoes

*Para Nogueira-Martins e Bogus (2004, p. 53) informante-chave “sdo pessoas que tém um conhecimento
particular sobre a situagdo, que podem ser Uteis para ajudar um observador a entender o que esta acontecendo.”
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nédo previstas, oferecendo liberdade ao entrevistado para falar a respeito do tema ou abordar
aspectos que avaliasse ser relevantes para construgdo de sua resposta.

O roteiro de entrevista (APENDICE) era constituido de duas etapas: a primeira com
informagdes que permitiram caracterizar os sujeitos da pesquisa; e a segunda com perguntas
abertas relacionadas aos objetivos da investigagéo.

As entrevistas foram realizadas individualmente e ocorreram durante dois dias
consecutivos, em ambientes distintos: o consultério médico e o consultério de enfermagem.
Cada entrevista teve duracdo média de 18 minutos, sendo que ao final, foram produzidos 73
minutos e 56 segundos de gravacao de audio para ser analisado.

Posteriormente, foram realizadas as transcricdes dos contetdos, sem alteracdo dos
vocabulos utilizados para ndo “contamina-los”. Em seguida, houve a elaboragéo da sintese do
material transcrito, que foi encaminhado ao entrevistado para que este manifestasse se estava
de acordo com o texto final, tendo liberdade para alterar o contetdo, pois a relevancia reside
em trabalhar informagdes fidedignas (LUDKE; ANDRE, 1986).

Ap0s essas etapas, foram realizadas a descricdo e analise, seguidas de interpretacdo e

discussédo das informagdes recolhidas.

2.5 Procedimentos para analise

O método utilizado para analisar os dados qualitativos obtidos a partir da entrevista
foi a analise de conteudo proposta por Laurence Bardin (2009), que consiste num conjunto de
técnicas de analise das comunicacgdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo dos conteudos manifestos e/ou presentes nas figuras de linguagem, reticéncias e
entrelinhas das mensagens, o que possibilita diferentes modos de conduzir o processo, a
depender do tipo de contetdo que o pesquisador se propde a examinar (BARDIN, 2009). No
caso desta pesquisa, optamos pela analise do contetdo manifesto, que se restringe ao que é
dito, sem buscar os significados ocultos da mensagem.

Pode-se afirmar que a razdo de ser da analise de conteldo estd na producdo de
“inferéncias” sobre o texto objetivo, que consiste ndo apenas na producdo de suposicdes
subliminares acerca de determinada mensagem, mas também, no embasamento desta com
pressupostos tedricos de diversas concepcbes de mundo e com as situagdes concretas de seus
produtores ou receptores (BARDIN, 2009).

Considerando que a analise de conteudo constitui uma técnica que trabalha os dados

coletados objetivando a identificacdo do que estd sendo dito a respeito de determinado tema,
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foi necessaria a descodificacdo, através da analise temética, do que foi comunicado pelos
participantes. Para Minayo (2008) esta é a forma que melhor atende a investigacdo qualitativa
do material referente & sadde, uma vez que a nocdo de tema’ refere-se a uma afirmacéo a
respeito de determinado assunto.

As trés fases de analise propostas por Bardin (2009) foram operacionalizadas da
seguinte maneira:

Na pré-analise foi realizada a atividade de leitura flutuante das entrevistas para que
houvesse contato direto e intenso com os relatos das pessoas estudadas, a fim de ultrapassar a
sensacdo inicial de desordem e iniciar a analise do material.

Na etapa de exploracdo do material o codificamos de forma que os dados brutos
fossem transformados sistematicamente e agregados em unidades de significacdo, as quais
permitiram uma descri¢do exata das caracteristicas pertinentes do contetdo.

E por fim, na fase de tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo
apresentamos os resultados obtidos em forma de descricdes cursivas acompanhadas de
exemplificacdo de unidades de registro significativas para cada categoria. Cabe salientar que
houve um cuidado com o detalhamento do processo da pesquisa como um todo (O
planejamento da pesquisa), como também com a adequada exposi¢do dos dados (incluindo a
redacéo), visto que, na busca pela validacdo e confiabilidade, uma boa redacdo dos resultados

da pesquisa é fundamental.

2.6 Aspectos éticos da pesquisa

Conforme diz Minayo (2013, p. 1104) “A ética nao ¢ “algo” que se injeta num projeto

ja escrito e nem se reduz a procedimentos. Ao contrario, deve fazer parte da sua elaboracao e

estar contida na tessitura do texto — desde a definicdo do objeto até a publicacdo dos
resultados”.

Assim, tomados os cuidados acima preconizados, a pesquisadora manteve em campo

o movimento de reflexividade, visto que observou a si mesmo e seu comportamento no

cenario da investigacdo, com o intuito de manter uma postura de respeito para com Seus

interlocutores.

> Segundo Bardin (2009) tema € a unidade de significacdo que naturalmente emerge de um texto analisado,
respeitando os critérios relativos a teoria que serve de guia para esta leitura. Sendo assim a anélise de contetdo
tematica consiste em descobrir os nicleos de sentido que compdem uma comunicagdo cuja presenca ou
frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado (BARDIN, 2009; MINAYO, 2008).
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Na elaboracdo dos resultados, os interlocutores e a instituicdo que serviu de cenario
para o0 estudo receberam nomes ficticios em razdo de que pesquisas qualitativas podem
beneficiar os envolvidos ou prejudica-los (MINAYO, 2013).

As exigéncias do comité de ética foram atendidas e em razdo disso, o projeto foi

devidamente aprovado sob o nimero de parecer 1.323.367.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa e discussdo com base no
referencial tedrico adotado e nos autores que estudam o objeto de que trata a investigacéo,
bem como questdes correlatas ao tema. As categorias que foram construidas sdo aprioristicas,
visto que foram pré-definidas conforme a experiéncia e interesses da pesquisadora.

Considerando que as necessidades de saude devem orientar todas as etapas do
processo de trabalho, iniciaremos a discussao dos resultados apresentando o entendimento que

os profissionais da equipe possuiam acerca do que sdo necessidades de salde.

3.1 Necessidades de satde e consumo de servicos de assisténcia a doenca

Nesta categoria a unidade de andlise selecionada foi a palavra “doenga”, que foi
escolhida em raz&o de uma conjungéo de interdependéncia entre os objetivos da pesquisa, 0
aporte tedrico e as proprias “teorias” pessoais intuitivas da pesquisadora. Dessa forma, a partir
do conteudo manifesto (explicito) do texto codificado, foi interpretado que as praticas de
salde e assistenciais de trés membros da equipe (agente comunitario de saude, técnico em
enfermagem e enfermeiro) eram orientadas predominantemente pela racionalidade biomédica,
pois o recorte das necessidades de saude era realizado a partir das alteragfes ou perturbacdes
gue acometem o corpo fisico, que eles chamaram de “problemas”, ou seja, o discurso da
doencga monopolizava os repertdrios disponiveis para o0 enunciado dos juizos acerca da saude
dos usuérios (MENDES-GONCALVES, 1992). Assim, os relatos exprimiram como ndcleo de
sentido a vinculagdo das necessidades de saude a doencas e agravos instalados.

Necessidade de salde € uma coisa que, para mim, no meu entender, eu acho que é
uma situacdo que alguém deve proporcionar a sadde, ou entdo ele mesmo deve
proporciona-la para si para ndo ter nenhum problema de salde...ou ficar doente
por alguma doenga né! Ele deve procurar um meio, seja fazendo exercicios,

tomando remédios e...eu vejo dessa forma. (Técnico em enfermagem).

Eu vejo dessa forma, se o usuario tem uma doenca vai tentar resolver né! se ele tem
um problema, I6gico que ele tem que encontrar uma solugdo para esse problema, e
se ele necessita, € uma necessidade de salde. Alguém vai ir levar essa informacéo
na unidade de salde, ou ele busca alguém para poder chegar essa informacéo aqui.

Se eu tenho algo, eu vou tentar solucionar logo, eu preciso, necessito. Eu preciso
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encontrar alguém, que me ajude a chegar até aquele problema 14, que néo seja eu,
mas que seja uma terceira pessoa, uma segunda pessoa. (Agente comunitério de

saude).

Eu vejo assim, que os termos necessidades de salde e problemas de salde, eles de
uma certa forma estdo interligados. Eu acredito que o ministério da salde apenas
melhorou a palavra, melhorou a frase de problemas de salde para necessidades de
salde, porque hoje é assim, um direito do paciente a saude, o direito ao servigo, ao
atendimento de qualidade, humanizado, o atendimento integral [..]. Entéo
necessidades de saude seria todo aquele paciente que ta debilitado, que ele tA com

alguma doenga...e precisa de intervencdo. (Enfermeiro).

Os excertos do técnico em enfermagem e do agente comunitario de salde apontam que
para esses profissionais, os usuarios buscam por um ato que lhes permita restituir sua
“autonomia” no seu modo de andar a vida, tal como aponta Merhy (2014) ao dizer que no
interior do processo de trabalho o usuario busca a realizacdo de um produto/finalidade, como
por exemplo, a salde, pois ela representa algo util que Ihe permite estar no mundo e poder
vivé-lo de modo autodeterminado, e dentro do seu universo de representacfes do que isso
possa significar.

O relato do enfermeiro aponta para a idéia de saide como um direito do usuario,
associado ao sentido de respeito a cidadania, ao ser pressuposta existéncia de servico com
atendimento de qualidade e humanizado. Entretanto, ele entende necessidades de salde como
sinbnimo de problemas de salde, para 0s quais sdo requeridos consumo de servicos de
assisténcia a doenca que possam impactar e qualificar seu modo de andar na vida (MERHY,
2014). Do ponto de vista da andlise dessa investigagdo, tal fato implica na transformacéo da
rede basica em uma verdadeira triagem dos problemas de salde a partir do eixo
“queixa/procedimento”, descaracterizando a dimensdo coletiva do processo salde-doenca e
realizando, em nome da unificacdo das acdes de saude, uma “deslavada” medicalizagdo, que
pode ser entendida como a crescente e elevada dependéncia dos individuos e da sociedade
para com a oferta de servicos e bens de ordem médico-assistencial e seu consumo cada vez
mais intensivo (BARROS, 2002).

Sobre esse Ultimo aspecto, a medicalizacdo, Tesser, Neto e Campos, G. (2010)
entendem que ela consiste em um processo socio-cultural complexo onde as vivéncias, 0s
sofrimentos e as dores que antes eram administrados no proprio ambiente familiar e

comunitario, envolvendo interpretacdes e técnicas de cuidado autdctones, sdo transformados
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em necessidades médicas que requerem a realizacdo de procedimentos profissionalizados,
diagnosticos e terapéuticos, as vezes desnecessarios e muitas vezes até danosos aos usuarios,
que desvalorizam a abordagem do modo de vida e os fatores subjetivos e sociais relacionados
ao processo saude-doenca.

Sobre os equivocos no entendimento de necessidades de saude, Merhy (2001)
menciona que estes podem ser corrigidos pela politizagdo do debate acerca do tema,
instigando os sujeitos envolvidos com a implantacdo do SUS a serem sujeitos reflexivos, e
ndo sujeitos da adesdo pura e simples das politicas de satde. Para isso, Campos, G. (2000)
propbe que todas as politicas, projetos, programas, modelos, praticas sociais e produtos na
area da salde sejam examinados com criticidade, considerando-0s meros meios para atender
as necessidades sociais, para que assim 0s seus sentidos e significados possam ser corrigidos.
Assim, os profissionais deveriam repetir sempre as perguntas: que valores de uso estdo sendo
produzidos em tal e qual processo de trabalho? A que necessidades atendem?

Mais adiante, em outro depoimento, a vinculagdo das necessidades de satde a doencas
e agravos instalados pode ser identificada pela capacidade intuitiva da pesquisadora, uma vez
gue o conteutdo era latente (implicito), requerendo que fossem levados em consideracdo o
contexto social e historico nos quais o conteudo foi produzido, ou seja, que o modelo de
atencdo a saude no Brasil tem sido historicamente marcado pela predominancia da assisténcia
médica curativa e individual (SCHERER; MARINO; RAMOQOS, 2005):

Necessidades de salde € a identificacdo do que os pacientes precisam a partir do
mapeamento das microareas. Por exemplo, os agentes de salde fazem o
cadastramento das familias e véem quantas tem portadores de doengas cronicas,
alguém que tenha cancer, alguém acamado, pacientes que tenham alguma
necessidade, principalmente precisando de visitas domiciliares. Véem também se na
microdrea ha idosos, gestantes, criancas que tenham até 7 dias de vida e o0s
pacientes vitimas de traumatismo que ficaram acamados e que precisam de alguma
visita. Ai a partir disso, agente faz a¢des mensais para renovacdo de receitas de
pacientes hipertensos, diabéticos e pacientes com doencas crénicas que fazem uso

de medicacdo de maneira continua.

A partir desse excerto interpretou-se que a pratica do profissional médico estava
centrada em consultas medicas individuais e no desenvolvimento de projeto terapéutico
pautado no ato prescritivo, o que para Merhy (2014) constitui uma das principais implica¢oes
do atual modelo médico hegemdnico a medida que reduz a dimensdo cuidadora a problemas
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especificos, subordinando-a claramente a um papel irrelevante e complementar. O autor
afirma ainda que neste modelo assistencial a acdo dos outros profissionais de uma equipe de
salide sdo subjugadas a esta logica dominante, tendo seus nucleos especificos e profissionais
subsumidos a légica médica, com o seu nucleo cuidador também empobrecido.

Sobre predominéancia da racionalidade biomédica durante a execucgdo das praticas de
salde, Feuerwerker (2005) explica que isso acontece porque em seu processo de constituicdo,
0 SUS herdou um conjunto de servigcos — hospitais, ambulatorios e unidades basicas — que
operavam sob esses preceitos e funcionavam em estreita relacdo com os servigos privados
conveniados por meio da compra de servicos de internacdo, laboratoriais e de diagnostico. A
autora acrescenta que sdo eles que orientam a formacdo dos profissionais de salde e estdo
presentes na cabeca dos trabalhadores do SUS, interferindo a todo o momento na
possibilidade de consolidacao desse sistema.

Os relatos, portanto, evidenciam que os profissionais entrevistados tomam como
objeto de trabalho primordialmente a doenga e os agravos da clientela adscrita, pertencente ao
territério de abrangéncia da UBS, o que permite inferir que os achados dessa investigacao
corroboram com os de Campos e Bataiero (2007, p. 611), em estudo que tinha o propoésito de
levantar e analisar artigos cuja centralidade fosse necessidades de saude, onde os resultados

da andlise que eles empreenderam indicaram que:

[...] a tendéncia dos servigos de saide continua sendo a de tomar necessidade de
salde bastante identificada com a doenga, apreendida como expressdo bioldgica ou,
no maximo, como expressao biopsiquica no corpo individual de um sujeito abstrato.

Campos, G. (2000) ao defender que a salude seria a finalidade, o produto do processo
de trabalho, contrapbe-se as idéias que sugerem a reformulacdo do paradigma biomédico
mediante um deslocamento do objeto de intervencdo dos sistemas de salde, que é a doenca ou
situacbes que a potencializem, para se operar com a saude ser a doenga, Vvisto que isso
pareceria ser um contra-senso a sua perspectiva tedrica, que € a de constru¢do de uma unica
teoria sobre a producdo de salde ou processo saude/enfermidade/intervencdo para todas as
praticas sanitarias, fazendo uso diversificado de distintos saberes. Dessa maneira, toda pratica
sanitaria, em alguma medida, “seria levada a oferecer algum valor de uso, no caso, algum
coeficiente de bem-estar, ainda que junto se produzam também iatrogenia e controle social”
(CAMPOS, G., 2000, p. 227), tendo em vista que henhum bem ou servico pode desvincular-
se completamente da obrigacédo de atender as necessidades sociais, apenas variar em grau de

qualidade com que séo oferecidos.
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Sobre esse aspecto Cecilio (2009) considera que as necessidades de salde apresentam
uma singular potencialidade para ajudar os trabalhadores, equipes, servi¢os e rede de servicos
a fazer uma melhor escuta das pessoas que buscam “cuidados em saude”, tomando suas
necessidades como centro de suas intervencdes e praticas. Porém, a exemplo do que
constatou-se nessa investigacdo ao perceber a dificuldade dos entrevistados em definir
necessidades de salde, o autor afirmou que o grande desafio € conseguir uma conceituacdo de
necessidades de salde que possa ser apropriada e implementada pelos trabalhadores de satde

nos seus cotidianos, visando a uma aten¢do mais humanizada e qualificada.

3.2 O processo de trabalho da equipe ao acolher a demanda espontanea na UBS

Nesta categoria a unidade de analise selecionada foi a palavra “acolhimento a
demanda espontanea” em decorréncia de ter sido preconizada pelo Ministério da Saude no
caderno de acolhimento a demanda espontanea (BRASIL, 2013) como preceito da
(re)organizacdo do processo de trabalho das equipes de salde na atencdo basica porque assim
como a ciéncia e os profissionais da satde definem o termo “necessidades de saude”, o
usuario também o faz com formas e graus variados, podendo apresenta-lo enquanto demanda
ao servico de saude que precisa ser acolhida, escutada, problematizada e reconhecida como
legitima, sob pena de que se isso ndo ocorrer sejam produzidos ruidos que se materializam em
queixas, reclamac0es, retornos repetidos, busca por outros servicos e perda da legitimidade
(para os casos de usuarios que sdo acompanhados regularmente pelas agdes programaticas e
ndo sdo acolhidos no momento da agudizacéo de seu quadro clinico).

Assim, nas proximas linhas serdo discutidas as observacGes e relatos referentes a
maneira como a equipe Y se organiza para atender a demanda espontanea, ou seja, quem
recebe o usuario que chega; como é avaliado o risco e a vulnerabilidade desse usuario; o que é
feito de imediato; quando ele é encaminhado para um servico de referéncia; quando é feito
agendamento de uma consulta médica; e como € organizada a agenda dos profissionais. Mas
antes, vejamos quais os servigos que cada profissional da equipe realiza.

O médico realiza o atendimento clinico individual proveniente de consultas agendadas
ou demanda espontanea; realiza visita domiciliar uma vez por semana ou em caso de
urgéncias, no dia seguinte ao da identificacdo do caso; e faz atendimento dos grupos
populacionais previstos nas a¢des programaticas.

O enfermeiro é o responsavel pelo planejamento, coordenacdo e controle das

atividades dos ACS; participa do planejamento e execucdo das atividades coletivas de
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promocao da satde, que envolvem realizacdo de a¢des trimestrais e mensais para 0s grupos de
mulheres e idosos do territdrio de abrangéncia, respectivamente e, atividades nas escolas da
area de abrangéncia; realiza visita domiciliar uma vez por semana; realiza consulta de
enfermagem no pré-natal, puerpério e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianca; realiza coleta de material para 0o exame de papanicolau; e realiza os testes rapidos
disponiveis na UBS.

O técnico em enfermagem participa das atividades de atencdo realizando
procedimentos de administracdo de medicamentos injetaveis, curativos, entrega de
anticoncepcional e orientacdo de uso, e, quando indicado ou necessario, presta assisténcia no
domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associa¢Ges etc.). Em dias de acéo
coletiva, realiza triagem dos usuarios, verificando pressdo arterial e glicemia.

E por fim, o servico dos ACS, que consiste na realizacdo do cadastramento das
familias e realizac&o de oito visitas domiciliares diariamente, com cobertura da area inteira
preferencialmente em um més. Em decorréncia dos ACS ndo disporem de veiculo
automotivo, as visitas sdo executadas a pé. Ha uma flexibilidade para organizacdo destas, de
modo que o0 agente pode realizad-las em apenas um turno, reservando o segundo para
atividades administrativas como organiza¢do de prontuarios e atualizacdo de cadastros. Em
dias de visita domiciliar do médico e do enfermeiro, 0 ACS responsavel pela area os

acompanha para apontar a residéncia e os auxiliar no que for preciso.

3.2.1 Chegada do usuério na unidade

Quando o usuario da demanda esponténea chega a UBS ele é recebido na recepgéo por

um dos assistentes administrativos que o interroga acerca do motivo da ida a UBS.

Assistente: - A senhora tem atividade agendada?

Usuaria: - Nao, vim aqui atras de uma consulta para minha menina.

Assistente: - Quantos anos ela tem?

Usuaria: - 6.

Assistente: - O que ela tem?

Usuaria: - Faz 3 dias que ela ta com dor de barriga e ndo quer comer.

Assistente: - Elata ai?

Usuaria: - sim

Assistente: - eu vou tentar encaixar ela na agenda do médico de hoje, porque o

atendimento de criancas é sd na sexta-feira. (Obs.1)



60

Esse didlogo ocorreu no balcdo da recepgdo onde outras pessoas podiam ouvir o que
era falado, revelando fragilidades e inconsisténcias que comprometiam a construcao das acdes
a medida que expunham a usuaria e nao a deixavam “a vontade” para discorrer sobre outros
dados que poderiam ser relevantes na identificacdo do que ela precisava. Somados a isso, a
nédo realizacdo do acolhimento por parte dos profissionais da equipe de ESF comprometia o
reconhecimento das necessidades de satde dos usuarios e das formas possiveis de satisfazé-
las, j& que os assistentes administrativos ndo possuiam a competéncia técnica e o saber/fazer
necessarios para acolher em servigos de saude. Prova disso € que mesmo sem a usuaria
verbalizar que desejava consulta com o médico, o assistente deduziu que se tratava disso,
deixando os outros profissionais subestimados no processo de trabalho, com o0s seus
potenciais para a assisténcia oprimidos, e reduzindo a oferta de servicos.

Para Tesser, Neto e Campos, G. (2010) a pressdo da demanda espontanea tende, em
geral, a acabar em atendimento médico porque é dele a maior responsabilidade de diagnose e
terapéutica, ja que sua clinica é mais ampla do que o de outros profissionais de saude, ainda
que a escuta, a avaliacdo de risco/vulnerabilidade, a orientacéo, a resolucéo de problemas e o
cuidado fagcam parte do “campo de competéncia” de todos os profissionais.

Embora no caderno de acolhimento a demanda espontanea (BRASIL, 2013) nao tenha
sido encontrada uma proposta operacional de como deva ser o acolhimento, é frisado que ndo
¢ suficiente ter uma “sala de acolhimento”, bem como restringir a responsabilidade pelo ato
de acolher aos trabalhadores da recep¢do (ou a qualquer trabalhador isoladamente), pois o
acolhimento ndo se reduz a uma etapa nem a um lugar a medida que consiste em préatica
“presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de salde e
usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas (“ha
acolhimentos e acolhimentos”).” (BRASIL, 2013, p. 19). Assim, alguns profissionais
mostraram de forma clara em seus depoimentos que qualquer pessoa pode realizar o

acolhimento do usuario:

Eu vejo assim, que nds ja realizamos o acolhimento, porque acolhimento é tudo
isso, & vocé perguntar o que a pessoa deseja, € d& uma informacao, é tratar com

cortesia, e isso qualquer um pode fazer. (Enfermeiro).

Bom, eu acho que o acolhimento e vocé receber bem a pessoa. (Agente comunitario

de saude).
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Essa concepgdo é condizente com a proposta do caderno de acolhimento a demanda
espontanea (BRASIL, 2013), mas ndo tem potencial para modificar radicalmente o processo
de trabalho na UBS. E preciso que os trabalhadores da satde, de forma geral, entendam que a
principal mudanca se da sobre os profissionais da satde ndo-médicos que fazem a assisténcia,
pois quando eles realizam o acolhimento passam a ser o centro da atividade no atendimento
aos usuarios, usando todo seu arsenal tecnoldgico para a assisténcia, na escuta e solugédo de
problemas de salde trazidos pela populacdo, avaliando riscos e vulnerabilidades, elegendo
prioridades, captando necessidades clinico-biolégicas, epidemioldgicas e psicossociais que
precisam ser consideradas. Se agissem assim, isso permitiria, em tese, hierarquizar as
necessidades quanto ao tempo do cuidado (diferenciar as mais prementes de menos
prementes); distinguir entre necessidades desiguais e tratd-las conforme suas caracteristicas
(TESSER; NETO; CAMPOS, G., 2010).

Outro profissional entendia o acolhimento como uma ferramenta a ser utilizada na
definicdo de critérios de quais usuarios deveriam ser atendidos primeiro e que tipo de
atendimento cada caso requeria, ou seja, 0 acolhimento seria uma etapa do processo de

trabalho que teria como objetivo atender a demanda espontanea para aumentar 0 acesso:

Entdo o acolhimento, a existéncia de uma equipe capacitada s6 para acolher a
populacéo e dividir as consultas durante a semana e ver quem precisa da consulta
no dia, quem precisa de atendimento imediato, quem é prioridade ou quem deseja
sO entregar um exame, acaba com a légica de ambulatério, de quem chegar
primeiro vai marcando, marcando, marcando, resultando em falta de vagas para 0s

pacientes que realmente precisam mais. (Médico).

Trata-se de uma visdo de acolhimento coerente com os preceitos do modelo
biomédico, que como foi exposto na categoria anterior, era predominante na orientacdo do
recorte das necessidades de salde dos usuarios e tinha relacdo com os tipos de tecnologias da
salide que eram priorizadas ou negligenciadas durante o ato de acolher.

Embora o médico dé a entender que deseja mudanca, que deseja sair da l6gica do
atendimento ambulatorial, sabemos que isso ndo é uma tarefa facil, pois o padrdo dominante,
em que a organizacao estatal e a instituicdo médica tendem a produzir uma relacéo ritualizada,
enrijecida e burocratizada com os usuarios, é tdo forte que ele ndo consegue vislumbrar na
implementacdo de tecnologia leve uma possivel solucdo para a melhora do servigo. Nesse

enquadramento a atividade profissional costuma resumir-se a programas, protocolos e
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procedimentos padrdo como “consulta”. Trata-se de um modelo tipico brasileiro, que como
diz Tesser, Neto e Campos, G. (2010):

[...] pode ser descrito como de uma “reparti¢do” ou “ambulatorio” em que o usuario
chega como a uma prefeitura ou outro érgdo publico: ha horarios rigidos,
comumente comerciais, com guichés onde funciondrios administrativos
(recepcionistas ou similares) fazem uma “recep¢do”. Ha um “cardapio” de servicos
organizados em forma de agenda, centrada em consultas médicas e, quando muito,
de enfermagem (além de outros servigcos como vacinagdes, curativos etc.). O nimero
de vagas na agenda é limitado e elas sdo preenchidas por ordem de chegada, em
geral. Acabadas as vagas, acabou o acesso ao cuidado. Uma mistura de l6gica de
consultério médico privado dentro de/e sinérgica com uma reparticdo publica.

A critica a essa situacdo fez com que varios pesquisadores da saude coletiva
elaborassem propostas buscando supera-la; eis que surgiu a proposta do Acolhimento no seu
aspecto institucional, almejando dar viabilidade organizacional a missdo ética e a ambicéo
politica de concretizar a universalidade e equidade na interacdo dos servicos com 0S USUArios.
Nessa proposta, em vez de servigos apenas centrados em agendas e procedimentos (consultas)
ou em acOes programadas para agravos e doencas epidemiologicamente relevantes, deve
haver servigos estruturados para trabalhar a partir de problemas reais dos usuarios sob sua
responsabilidade personalizada, sem deixar de fazer agfes programadas e vigilancia.

No entanto, exemplos como as falas do enfermeiro, do médico, do agente comunitario
de salde e da observacdo do assistente administrativo nos fazem refletir que um dos grandes
desafios impostos aos trabalhadores, as instituicbes e a sociedade é encontrar um modo de
gerir e operar processos de trabalho que levem em conta a pratica do acolhimento como um
dispositivo que interrogue 0s processos intercessores (MERHY, 1997) que constroem
relacBes clinicas das praticas de salde e que permita escutar os ruidos do modo como o
trabalho vivo estd sendo capturado em cada modelo tecno-assistencial. Além disso, é
necessario que o acolhimento também seja capaz de expor a rede de peticdo e compromisso
que hé entre etapas de certas linhas de producdo constituidas em certos estabelecimentos de
salde, interrogando centralmente as relagdes de acessibilidade. Tudo isso para que conforme
Franco et al (1999) propuseram, no acolhimento todas as pessoas que procuram 0s servicos de
salde sejam atendidas, garantindo a acessibilidade universal; reorganizacdo do processo de
trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central, do médico para uma equipe
multiprofissional — equipe de acolhimento —, que se encarrega da escuta do usuario,
comprometendo-se a resolver seu problema de salde; e qualificagdo da relacdo
trabalhador/usuario, que deve dar-se por parametros humanitarios, de solidariedade e

cidadania.
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3.2.2 Avaliacao do risco e vulnerabilidade do usuério e intervencdes realizadas

Ao falarmos de avaliacdo de risco e vulnerabilidades na atencéo basica nos reportamos
automaticamente ao principio doutrinario do SUS equidade, que diz respeito a necessidade de
se “tratar desigualmente os desiguais” de modo a se alcangar a igualdade de oportunidades de
sobrevivéncia, de desenvolvimento pessoal e social entre os membros de uma dada sociedade
(TEIXEIRA, 2011). Trata-se também de tratar cada usuario conforme suas necessidades a fim
de evitar atendimentos injustos por ndo considerar que cada caso tem suas especificidades.

Avaliar o risco e a vulnerabilidade dos usuérios significa reunir subsidios para orientar
o tipo de intervencdo mais adequada e a oferta de cuidados em conformidade com o tempo
para tal atuacdo (BRASIL, 2013). Para tanto, 0 momento do acolhimento se apresenta como
espaco privilegiado de interacdo entre equipe de salde e usuario para que sejam realizadas as
associacdes entre riscos biolégicos as vulnerabilidades sociais a fim de mobilizar as ofertas
adequadas. Mas como realizar isso no cotidiano dos servi¢os aonde muitas pessoas chegam ao
mesmo tempo com necessidades distintas?

O Ministério da Saude (BRASIL, 2013) recomenda como estratégia para garantia de
acesso com equidade a adocdo da avaliacdo/estratificacdo de risco como ferramenta que
possibilita identificar as diferentes gradacdes de risco e situagdes de maior urgéncia para
proceder com o estabelecimento de prioridades no atendimento. Nessa concepcdo a
estratificacdo de risco ndo orienta apenas o tipo de intervencdo ou oferta de cuidado, mas
também o tempo em que isso devera ocorrer, implicando na classificacao das intervences em
dois amplos grupos: ndo agudo, destinado as intervenc¢des programadas; e agudo, destinado as
pessoas que necessitam de atendimento imediato, prioritario ou no mesmo dia.

Na UBS onde ocorreu essa investigacdo foi observada ocorréncia de uma “pseudo”
classificacdo de risco no servico de recepcéo, realizado por um assistente administrativo que

discernia entre um caso agudo e ndo agudo baseando-se no estado aparente do usuario.

Assistente: - O qué que o senhor ta sentido agora?

Usudrio: - Eu acordei me sentindo mal, com uma dor aqui (apontando para o
esterno).

Assistente: - Hum. Sei. Mas ainda t& doendo?

Usudrio: - Sim, por isso que vim aqui, porque ta me incomodando, ta me dando
falta de ar.

Assistente: - Ah, as vezes € gases, eu tenho muito isso.
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Usuario: - Nao sei moca, se ndo tivesse ruim nem tinha vindo aqui. Nem fui
trabalhar por causa disso.

Assistente: - T&! Vamos ver! se faltar alguém eu encaixo o senhor, porque as vagas
da demanda espontanea ja acabaram.

Usuario: Poxa moga, ndo tem como me atender logo?

Assistente: - Infelizmente ndo senhor. As vagas sao distribuidas por ordem de
chegada. A Unica coisa que eu posso fazer é esperar para ver se vai faltar alguém, e
se ndo der, lhe orientar para chegar mais cedo amanha, pois sdo so trés vagas com

0 médico em cada turno (Obs. 2).

Nessa etapa do processo de trabalho o assistente teria que tomar uma decisdo: a de
entender e perceber se 0 que o usuario trazia como problema de salde era objeto de
intervencdo assistencial ou nao por parte dos profissionais da ESF naquele momento.

Tratava-se de uma deciséo clinica que deveria ser baseada em uma anamnese dirigida
para a queixa, com o intuito de identificar quais os procedimentos o0 caso requeria: se
encaminhamento para outro tipo de servico, como um pronto-socorro; ou Se para uma
consulta médica imediata, mediata ou para um outro dia, conforme disponibilidade na agenda.

Esse exemplo retratou ainda duas situacGes que eram recorrentes na UBS: 1) a
assistente se reportar ao médico para definir a necessidade de consulta ou ndo do usuario,
apesar do enfermeiro estar presente na unidade, diminuindo o ‘“cardapio de ofertas” e
obrigando o usuario, como o do exemplo da observacdo 2, a esperar correndo o risco do
quadro se agravar; e 2) as acfes de encaminhamento nédo relacionarem o perfil epidemiologico
para o desenvolvimento de acgdes coletivas que pudessem impactar nas demandas individuais
por saude.

No entanto o médico entrevistado sentia necessidade de desafogar das atividades,
vislumbrando num acolhimento realizado pelo técnico em enfermagem ou enfermeiro, a

possibilidade de concretizacao disso, conforme se percebe em sua fala:

Para atender a demanda espontanea, aqueles pacientes que chegam na unidade
fora do horério de marcacdo de consultas, um técnico de enfermagem, ou um
enfermeiro poderiam fazer o acolhimento. Veriam a temperatura, fariam a triagem,
se naquele dia o paciente precisa de atendimento imediato ou se ele pode marcar a
consulta para o outro dia, podendo discutir com a gente também o caso né! Eles
fariam uma classificacdo de risco né! J4 tem uns protocolos ai que foram feitos
nesse sentido em outras unidades em Boa Vista... que ja foram testados, que deram

certo em alguns aspectos, mas em outros ndo deram tdo certo. (Médico).
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A leitura repetida desta fala do médico me fez remeter & Morais (2008) ao afirmar que
em que pese a importancia da subjetividade individual no processo de decisdo, nenhum
profissional consegue isoladamente arcar com a complexidade do atendimento das
necessidades de salde dos usuarios, recorrendo a discussdo em equipe. Nesse sentido, 0
médico sinalizou dizendo que o enfermeiro ou técnico em enfermagem poderiam consulta-lo
para discutir o caso, demonstrando atitude de que reconhece que em algumas situagdes o tato,
a competéncia técnica, 0 bom senso e a sensibilidade ndo séo suficientes para avaliar o risco e
a vulnerabilidade, requerendo que a equipe discuta, troque conhecimentos e pactue critérios e
sinais que sirvam de subsidios para a classificacdo do risco, bem como para o entendimento
da vulnerabilidade.

Assim, se na UBS for implementada a proposta de acolhimento com os profissionais
da salde participando ativamente, estes terdo um certo autogoverno no trabalho vivo em ato, a
partir do seu projeto pensado, tendo autonomia para decidir coisas, especialmente no encontro
com o usudrio. E embora no periodo de coleta de informacGes ndo fossem eles quem
realizasse o acolhimento do usuario, ndo se pode negar o carater multiprofissional do processo
de trabalho investigado, haja visto que cada membro desempenhava um rol de atividades e
fungdes que respeitavam 0s conhecimentos e agfes de exclusiva competéncia de cada

profissdo ou especialidade.

3.2.3 Organizacao das agendas de atendimento individual

Acolher a demanda espontanea é um processo que requer mudancas no modo de
realizar o atendimento individual para além da inclusdo do “atendimento de casos agudos do
dia”. Implica em se garantir a retaguarda para o acolhimento, bem como a continuidade do
cuidado (programatico ou ndo). E para isso, a agenda dos profissionais se torna um elemento
chave que deve ser baseado em uma metodologia consistente de planejamento e gestdo que
contemple diferentes situagdes.

Na UBS onde foi realizada esta investigacdo a agenda do médico e do enfermeiro ndo
¢ baseada no exposto acima, nem tdo pouco contempla diferentes situacGes, mas sim €
baseada na Portaria n® 355/2014 — SMSA/PMBYV, que regulamenta a organizacao da atengéo
bésica da Secretaria Municipal de Salde do municipio de Boa Vista — RR e d& outras
providéncias.

Dessa forma, o cronograma semanal de atendimento das equipes da ESF deve ocorrer

da seguinte maneira:
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Conter oito periodos ambulatoriais de todos os profissionais; ter semana padréo
organizada conforme os grupos prioritarios do Ministério da Saude, priorizando-se as
necessidades da comunidade; atendimento ambulatorial com o médico atendendo 16 usuérios,
intercalando emergéncias quando necessario, e enfermeiro atendendo 12 usuérios por periodo.
Nas consultas de pré-natal, médico e enfermeiro devem realizar seis consultas de pré-natal de
gestacdo de baixo risco por turno, e caso o atendimento seja finalizado antes do término do
horario de expediente, o profissional deve preencher o horario vago atendendo a demanda
espontanea. O enfermeiro deve realizar coleta de preventivo em dois periodos, atendendo 12
usuérias em cada um deles. O Médico devera reservar semanalmente um periodo fixo para
visita domiciliar (visitar no minimo quatro familias), e o enfermeiro deve reservar dois
periodos semanais para visitas domiciliares (no minimo visitar seis familias).

Ap0s reunido, os profissionais da UBS decidiram construir sua rotina de atendimento
da seguinte forma: na agenda do médico (quadro 4) em qualquer que fosse o servico, exceto
visita domiciliar, em cada turno s&o disponibilizadas 10 vagas para consulta, sendo oito para
agenda programada e duas para agenda de atendimentos agudos. A visita domiciliar é feita a
apenas quatro familias que estejam com algum integrante impossibilitado por questdes de
doenga de se dirigir a UBS. As tercas, quintas e sextas-feiras a tarde ndo ha atendimento
médico porque o profissional € liberado nos dois primeiros dias para fazer sua especializacdo
em saude da familia e na sexta-feira, para realizar suas acdes como membro do Programa de
Ensino Tutorial (PET) da UFRR.

Quadro 4 — Agenda semanal do médico. Boa Vista, 2015.

TURNO SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA
MANHA Atendimento Atendimento Atendimento Visita Consulta de
geral geral aos idosos e domiciliar criangas e
cadastrados no adolescentes
Hiperdia*
TARDE Consulta de Liberado para Consulta de Liberado para Tutoria PET-
recém-nascido  Especializagdo Pré-natal Especializacdo UFRR

Fonte: Informagdes obtidas durante a coleta de informagGes, Boa Vista-RR, 2015.

* Sistema destinado ao cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes
mellitus atendidos na rede ambulatorial do SUS, permitindo gerar informacdo para aquisi¢do, dispensacdo e
distribuicdo de medicamentos de forma regular e sistematica a todos os pacientes cadastrados.

O atendimento do enfermeiro funciona da seguinte forma: nos dias de pré-natal séo

atendidas no minimo seis gestantes em cada turno, cinco de agenda programada e uma
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demanda espontanea; no dia de coleta de material para realizacdo de preventivo, ele atende 20
usuarias, todas da agenda programada, dez em cada turno. Os servigos de teste rapido e de
atendimento geral sdo integralmente destinados a demanda espontanea, todavia, este altimo é
realizado apenas no periodo de 14:00 as 15:00 horas em virtude de que ap0s esse periodo ha
reunido semanal da equipe. No dia de visita domiciliar o enfermeiro visita quatro familias pela
manhd e quatro a tarde, todas eleitas pelo agente comunitario. No turno de puericultura ele
atende seis usuarias, cinco da agenda programada e uma da demanda espontanea, e no turno

do PLAFAM atende demanda espontanea.

Quadro 5 — Agenda semanal do enfermeiro. Boa Vista, 2015.

TURNO SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA
MANHA Consulta de Teste rapido Visita Preventivo Consulta de
Pré-natal domiciliar recém-nascidos
e criangas
TARDE Consulta de Atendimento Visita Preventivo PLAFAM
Pré-natal geral e reunido domiciliar

Fonte: InformacGes obtidas durante a coleta de informac@es, Boa Vista-RR, 2015.

A agenda programada para grupos especificos € prevista nas a¢des programaticas, cuja
periodicidade de acompanhamento se pauta na avaliacdo de risco e vulnerabilidade. As
pessoas desses grupos ndo devem “disputar” as vagas no acolhimento, pois ja saiam de uma
consulta com a marcacéo de seu retorno, com hora e data definidas, inclusive intercalando,
por exemplo, as consultas médicas com as de enfermagem.

A agenda de atendimentos agudos € destinada as pessoas identificadas a partir do
acolhimento da demanda espontanea, que estando ou ndo inseridos em acompanhamento
programado, devem ser atendidos; e também aos usuérios que entram no servico pelo
acolhimento da demanda espontanea, mas que ndo fazem parte de acBGes programaticas e
precisam de atencdo para ser reavaliados quanto a resposta dada ao tratamento proposto.

Todavia, o Ministério da Saude (BRASIL, 2013) recomenda que ndo seja mantida uma
programacéo estanque de consultas segundo categorias ou grupos, pois estas podem variar a
depender das outras ofertas de cuidado e de mudancas na situacdo epidemioldgica. Mas o que
se observa na unidade é a burocratizacdo do servigo, pois se uma gestante que ndo estiver
apresentando intercorréncia for buscar atendimento em um dia que ndo seja o destinado para

consulta de pré-natal, ela ndo sera atendida.



68

Assistente: - Bom dia!

Gestante: - Bom dia!

Assistente: - em que posso ajudar?

Gestante: - E que perdi minha consulta de pré-natal porque tava me sentindo
indisposta pra vim aqui. Ai vim ver se da para me atender hoje?

Assistente: - infelizmente ndo porque hoje é o dia de visita domiciliar do médico.

Agora s6 na préxima quarta. (Obs. 3)

Reservar consultas para gestantes ndo necessariamente deveria significar que elas s6
seriam atendidas em determinado dia ou turno, pois isso pode burocratizar o servi¢o e
diminuir o acesso. Os profissionais da equipe de salude e demais funcionarios da UBS devem
entender que planejamento e organizacdo da agenda sdo importantes, assim como também
diminuir o tempo de espera para atendimento individual, pois quanto maior o tempo de
espera, maior a chance de 0s usuarios buscarem outros meios de resolver os seus problemas, e
maiores costumam ser as taxas de absenteismo dos pacientes agendados.

Nesse sentido, corroboramos com Tesser, Neto e Campos, G. (2010) ao afirmarem que
a introducéo da logica epidemioldgica no contexto da organizacdo do dia a dia, proposta pela
“programacdo em saude” e pela “Vigilancia a Saude”, ndo facilitam o acesso aos usudrios ao
introduzirem critérios epidemioldgicos para priorizacdo de acbes de vigilancia, prevencéo,
tratamento e controle de doencas, criando grupos prioritarios, reservas de vaga e
direcionamentos de agenda, que acabam convergindo para a desvalorizacdo da demanda
espontanea e reforcando a rigidez das agendas na préatica, ainda quando isso nao fosse
buscado.

Sobre isso, Campos, G. (2000) e Merhy (1997) ja advertiam que o saber
epidemioldgico ndo deve ser tomado como Unico potente para definicdo de necessidades,
prioridades e problemas de saide, mas deve sim ser articulado com as necessidades sentidas,
expressas em demanda cotidiana aos servicos de salde e por meio da participacdo social na
gestdo do SUS.

Merhy e Franco (2005) afirmam que isso ocorre na ESF porque sua base de
conhecimentos acerca das necessidades de saude foi construida sob o saber da epidemiologia,
que embora seja importante para instrumentalizar suas agdes, ndo incorpora os determinantes
sociais do processo salde-doenca em uma perspectiva de atencdo integral as necessidades da
populacdo, mas sim a possibilidade de ocorréncia avaliada na condi¢do de uma probabilidade,
0 que ndo tem tido poténcia para inverter a logica de producdo dos servicos de saude, dado a

complexidade do mundo das necessidades de saude, que como tal, requer que muitos outros
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saberes devam ser chamados, a exemplo da clinica, que com seu método préprio de
intervencdo sobre o corpo, singular por exceléncia, aparece como o campo de conhecimento
competente para atender certas necessidades de assisténcia.

Somados, a isso, os autores (MERHY; FRANCO, 2002; FRANCO; MERHY, 2003)
argumentam que apesar de o Ministério da Saude ter atribuido & ESF a condicdo de estratégia
responsavel pela transformacdo do modelo assistencial privatista no da atengdo ambulatorial,
caracterizada pela atencdo programatica e a demanda espontanea, a ESF ndo logrou éxito na
desejada conversdo porque tem sido inviabilizada principalmente, pelos reais propdsitos do
governo, que é o de reduzir os custos com o setor salde e simplificar a atencdo ofertada aos
grupos de baixa renda, tal como a politica neoliberal propde.

Todavia, é importante que se reconheca que tal como apontam Campos e Mishima
(2005), a atencdo a saude deveria estar pautada numa leitura de necessidades de salde que
incorporasse as formas como os sujeitos se reproduzem socialmente, pois elas sdo decorrentes
das formas como 0s grupos se inserem na reproducéo social. Esses autores acrescentam ainda
que do ponto de vista da salde coletiva, para que as necessidades de salde dos usuarios
possam ser satisfeitas, € imperioso que o conceito da determinacdo social do processo saude-
doenca seja tomado para instaurar processos de trabalho que respondam por elas no @mbito
das raizes dos problemas, do determinante, e também no dos resultados, encaminhando a
politica pablica de saude na dire¢do do direito universal (CAMPQOS; MISHIMA, 2005). Mas
se assim o for como apontaram Campos e Michima (2005) neste ultimo paragrafo, por que os
participantes dessa investigacdo embora tenham um entendimento de salde e doenca que
contemple a determinacdo social do processo de saude-doenga (como é mostrado abaixo),
ainda tem suas a¢des pautadas no modelo biomédico?

Saude ndo é um dado numérico né! Tem que ser um bem-estar completo, ndo s6 um
bem-estar fisico. Entdo é como o conceito da organizagdo mundial de saide, um
bem-estar fisico, social, mental e financeiro e... todos os aspectos tem que estar
bem, ndo s6 auséncia de enfermidades. Entdo o conceito de saide é bem amplo e
complexo mesmo. E assim, dificilmente vai ter uma pessoa saudavel 100%, ela vai
sempre ter que ter algum problema emocional ou social, ou financeiro, e isso dai
ndo vai torna-la muito saudavel. E doenca é tudo aquilo vai tornar a pessoa fora
desse complexo de fatores que seria isso que eu acabei de falar né! Entdo algo que
interfira na vida da pessoa, ndo seja sé sintoma fisico, mas também psicol6gico ou
algum distarbio social, pois ndo é s6 um sinal fisico e o cliente pode mensurar e
detectar. (Médico).
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Saude é o que te faz sentir bem-estar, e a doenca é a falta de saide na vida da

pessoa. (Agente comunitario de salde).

Para mim salde é a pessoa se sentir bem, o estado fisico, mental, social, né! e ja
doenca, j& comega numa parte que falha umas dessas situagdes; faltou alguma ela
ja comeca ficar doente, com falta de salde, eu vejo dessa forma. (Técnico em

enfermagem).

Saude, no meu entendimento, ndo é auséncia de doenga, mas a maioria das pessoas
pensam dessa forma, até o paciente, pois quando os visitamos e perguntamos ta bem
de salde? Eles respondem: ta bem, ndo tenho nada! Entdo para ele t4 com satde. E
muitas vezes ele esta com outros problemas que ele ndo considera como doenca,
mas que tdo causando um estresse e prejudicando a pressao arterial dele. Entdo é

doenga, pois ta comprometendo o equilibrio fisico, mental e social. (Enfermeiro).

Eu respondo que embora as concep¢Oes de salde e doenca dos participantes da
entrevista fossem fortemente marcadas pela proposta da epidemiologia social, que tenta
caracterizar a saude e a doenca como componentes integrados de modo dindmico nas
condigdes concretas de vida das pessoas e dos diversos grupos sociais (ROUQUAYROL,
1993), o fazer dos profissionais revela que as influéncias do paradigma biomédico sdo
predominantes a medida que as a¢des sdo de cunho individual e pontuais, pois tratam a
prevencdo da saude como sindnimo de intervencdo farmacoldgica e a promogdo da saude
como prescri¢do de comportamentos saudaveis.

Acrescento ainda que embora em alguns relatos ao longo desse trabalho possa ser
percebida uma tentativa dos profissionais de reconhecer e dialogar com as condicdes
subjetivas dos usuarios, o resultado de suas intervencdes sempre tendem a atos prescritivos e
normativos. Desse modo, ndo contribuem para estabelecer mudangas nas formas como as
pessoas lidam com seus problemas de saude, tdo pouco influenciam os processos de salde-
doenca individuais e coletivos.

Para Tesser, Neto e Campos, G. (2010) o funcionamento do acolhimento a partir da
ESF como equipe de referéncia permitiria que essa situacdo fosse contornada a medida que 0s
profissionais realizariam a dificil missdo de, simultaneamente, acolher e escutar de forma
qualificada e individualizada; fazer uma avaliacdo de riscos e vulnerabilidades biolégicas,
epidemioldgicas e psicossociais; rediscutir e processar essa demanda juntamente com o

usuario, tentando identificar quais sdo as necessidades de saude; acionar outros membros da
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equipe responsavel pelo cuidado daquele paciente para que se necesséario, conjuntamente
resolvessem quais 0s cuidados possiveis.

E justamente a partir da experiéncia desses autores com o acolhimento é que
sugerimos a constru¢cdo de uma nova cultura de trabalho, bem como novas formas de
organiza-lo e administra-lo, partindo da idéia de que o primeiro contato ndo programado do
usuario deva ser com um profissional (¢ ndo com um recepcionista). Obviamente que as
agendas do médico e enfermeiro devera ser compatibilizadas para essa demanda de
acolhimento, pois eles terdo que compartilhar responsabilidades e decisGes, respeitados 0s
“nucleos de competéncia” cada profissdo, mas flexibilizando os rituais tipicos de consultas e
procedimentos, de decisdo clinica e de avaliacdo de risco/vulnerabilidade.

Assim, a concretizacdo do acolhimento perpassa a reflexdo critica da micropolitica do
processo de trabalho e as implicacdes da mesma no modelo de atengdo, ambiente no qual se
funda o trabalho vivo em ato. Desse modo, como prética real requer mudancas no processo de
trabalho e mais: flexibilidade, versatilidade dos profissionais, a¢Oes diversificadas e pouco
ritualizadas, abertura e acessibilidade do servico a todos os tipos de demanda, para que assim
sejam aumentadas as possibilidades de a equipe imergir no mundo sociocultural de sua area
de abrangéncia, de trocar saberes pessoais e profissionais, de realizar melhor a captacdo das
necessidades de salde dos usuarios e realizar um cuidado com responsabilizacdo clinica e

sanitaria, resolutivo, integral, continuo e de qualidade para todos de que dele precisarem.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo analisar, a partir do processo de trabalho de uma
equipe de saude da familia ao acolher a demanda espontanea em uma UBS, como eram
captadas as necessidades de salde dos usuarios.

Os resultados revelaram que as préaticas assistenciais dos profissionais da equipe
pesquisada sdo orientadas predominantemente pela racionalidade biomédica, evidenciada por
um modelo centrado nas queixas e direcionado ao atendimento de doencas, cujas intervengoes
sdo pontuais, pouco resolutivas, baseadas em procedimentos, consultas e exames,
contribuindo pouco para a autonomia do usuario e constru¢cdo de vinculo, ou seja, a
composicdo técnica do trabalho é favoravel ao trabalho morto. Sendo assim, compreendeu-se
que os processos de trabalho, e conseqlientemente, as praticas assistenciais daqueles
profissionais ainda ndo tem a capacidade de fazer uma escuta mais qualificada de forma a
permitir a apreensdo das reais necessidades de saude levadas pelos usuarios.

Para que isso possa ocorrer € necessario que os trabalhadores da UBS realizem uma
reflexdo sobre as relagdes que tém estabelecido com os usuarios, especialmente quando ela se
torna mais tensa, como na porta de entrada em virtude deste ser o local onde sdo impostos
limites administrativos ao acesso, 0 que pode levar a um distanciamento entre trabalhador e
usuario, resultando na ndo producdo do que é direito de todos: um atendimento humanizado,
com criacao de vinculo e processo terapéutico que permita a autonomia do usuario.

Nesse sentido, os resultados da investigacdo também mostraram que o trabalho vivo é
capturado pelas normas a medida que todo o servigo de satde é regulado por elas, limitando a
capacidade criativa dos profissionais, mas reproduzindo as relagdes vigentes na sociedade
capitalista, que promove a alienacdo do trabalhador ao separa-lo dos produtores da gestdo e
extrai dos sujeitos-trabalhadores graus de autonomia, submetendo-os ao controle da “cabeca”
de cada organizacéo.

Em relagdo as concepgles que orientam a identificacdo das necessidades de saude
pode-se identificar que sdo orientadas pela racionalidade biomédica, uma vez que o recorte
destas é feito a partir da existéncia de algum agravo a salde, seja de ordem somaética ou
psiquica. Compreende-se que isto decorre de um conceito de saude ainda centrado na
auséncia de doenga, cujo reducionismo pressupfe 0S usudrios como um corpo bioldgico
distante de suas realidades sociais concretas.

Outra questdo que pode ser visualizada durante a coleta de dados e merece ser

discutida num outro estudo sobre acolhimento, embora ndo tenha sido feito neste em
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decorréncia dos objetivos, refere-se a resolubilidade do servico, posto que, para uma agao ser
considerada resolutiva esta, ndo necessariamente, deve se limitar a ter uma conduta clinica,
mas colocar a possibilidade de usar toda tecnologia leve e leve-dura que se dispde para
eliminar as causas reais do problema do usuério, posto que a¢cdes como consultas médicas ou
de enfermagem, curativos, orienta¢Oes, dentre outras, baseadas na clinica, por si s6, ndo sdo
suficientes para dar todas as respostas as varias dimensdes que compdem 0s problemas e as
necessidades de saude das pessoas, sendo essencial trabalhar com acgdes coletivas, que
evocam a intersetorialidade e uma rede de referéncia e contra-referéncia eficiente.

E por fim, destacamos que se a ESF se propde a ser a estratégia do Ministério da
Saude para a reorganizacdo da Atencdo Basica, € imprescindivel que os profissionais de salde
aprendam a reconhecer quais sdo os problemas e as necessidades de satde dos individuos e
familias sob sua responsabilidade, e ao reconhecer esses problemas/necessidades, consigam
tracar uma proposta de intervencdo para os mesmos, identificando que as a¢des de salde que
estdo sob sua responsabilidade atendem a uma pequena parcela dos problemas/necessidades
presentes e que a outra parcela precisa ser atendida, caso contrario, o problema ndo estara
resolvido. A equipe de ESF precisa incorporar a idéia de que sua responsabilidade ndo se
limita as quatro paredes da UBS e que causar impacto nos problemas significa trazer respostas
reais que alteram o quadro de salde da sua area de responsabilizagdo. Precisa entender
também que organizar um servico de saude significa montar algo que altere as condigdes de
salde do territorio, interferindo positivamente no modo de producdo dos riscos e dos
sofrimentos, e talvez ai resida um dos grande desafios, o de articular os diferentes setores de
producdo de uma UBS em uma gestdo compartilhada que responda pelo acesso dos usuérios

com acolhimento, vinculo e resolubilidade.
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APENDICE

ROTEIRO DE ENTREVISTA INDIVIDUAL COM MEMBROS DA EQUIPE DE ESF

ENTREVISTA DE NUMERO:
| PARTE:CARACTERIZACAO
SEXO:( ) FEMININO ( )MASCULINO  IDADE:
PROFISSAOQ:
VINCULO COM A INSTITUICAO:
TEMPO DE SERVICO NA UBS E ESF:

Il PARTE: PERGUNTAS ABERTAS RELACIONADAS AOS OBJETIVOS DA
PESQUISA

Para vocé, o que é necessidade de saude?

O que é doenca, e saude?

Qual o entendimento que vocé possui sobre o que seja acolhimento?
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: NECESSIDADES DE SAUDE: ANALISE DO PROCESSO DE
TRABALHO DE UMA EQUIPE DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM UM
MUNICIPIO DA AMAZONIA

Pesquisador Responsavel: Académica do PROCISA Kelly Huany de Melo Braga

Este projeto tem o objetivo analisar, a partir do processo de trabalho de uma
equipe de saude da familia ao acolher a demanda espontanea em uma UBS, como eram
captadas as necessidades de saude dos usuarios. A pesquisa tem finalidade académica e
destina-se a elaboracdo da Dissertacdo de Mestrado da pesquisadora, para obtencédo do titulo
de Mestre em Ciéncias da Saude pela Universidade Federal de Roraima, sob orientacdo do
prof® Dr. Marcos Anténio Pellegrini.

Para tanto sera necessario realizar os seguintes procedimentos para coleta das
informagdes: Entrevista semi-estruturada com os participantes, como forma de obter
informacdes relacionados aos objetivos da pesquisa. Ela devera ser agendada previamente e
realizada no proprio ambiente de trabalho, porém em local privativo. A pesquisadora utilizara
um roteiro de entrevista com perguntas abertas, para que assim, ela possa direcionar sua acéo
durante o encontro. As informag0es serédo registradas em um gravador de voz.

Durante a execucdo do projeto ha procedimentos que oferecem riscos minimos aos
participantes, tal como o uso de dispositivo de voz para gravar as entrevistas, que pode fazer
com que os entrevistados se sintam constrangidos por terem sua fala gravada. Todavia, para
minimizar essa sensagdo, a pesquisadora mantera em campo o movimento de reflexividade,
observando a si mesmo e seu comportamento no cenario da investigacdo, com o intuito de
manter uma postura de respeito para com seus interlocutores, assegurado sempre que as
informacdes prestadas s6 serdo utilizadas para o desenvolvimento da referida pesquisa e
compartilhamento de seus resultados com a comunidade cientifica, salvaguardando o
anonimato quanto sua identidade pessoal e nome da instituicdo que foi realizado o estudo.

A pesquisa proporcionara como beneficios aos participantes a oportunidade de
visualizar seu processo de trabalho, uma vez que no dia-a-dia ele é realizado sem que 0s
profissionais reflitam e enxerguem os caminhos que o usuario dos servigos de salde percorre
para receber atendimento. Tal fato favorecera a implementacdo de mudancas em etapas do
processo de trabalho que possam estar sendo prejudiciais para estabelecimento de relagdes de
vinculo com a clientela e a realizacdo de uma assisténcia integral.

Apos ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos,
beneficios e outros relacionados a pesquisa;

retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

3. ndo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacGes

N
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relacionadas a privacidade.

4. procurar esclarecimentos com KELLY HUANY DE MELO BRAGA, no telefone
(95) 98107 6698 ou no enderego Av. Ene Garcez, 2413 - Campus Paricarana, Bairro
Aeroporto - Boa Vista — RR, sala 42 (anexo da graduacdo — CEDUC), em caso de
davidas ou notificacdo de acontecimentos ndo previstos.

Eu, , declaro estar
ciente do anteriormente exposto e concordo voluntariamente em participar desta pesquisa,
assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Acrescentar contato do colaborador, se houver.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do participante da pesquisa:

Eu, Kelly Huany de Melo Braga, declaro que forneci todas as informacdes referentes a
pesquisa ao participante, de forma apropriada e voluntaria.

Boa Vista-RR, de de

Assinatura do pesquisador:

Contato do pesquisador: (95) 98107 6698 — Email: huanymelobraga@gmail.com



