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Este trabalho tem como objetivo analisar as potencialidades do Programa de Satde da
Familia (PSF) em responder as necessidades de saude, através do estudo de uma de suas
experiéncias concretas, em curso no municipio de Sdo Paulo - o PSF/Qualis/Zerbini.
Apoiando-nos nas principais formulagdes tecno-assistenciais, procuramos caracterizar as
semelhangas e diferencas existentes entre elas e a origem da configuragdo tecnoldgica do
PSF. Esta andlise revelou-nos como um diferenciador importante entre estes projetos, o
modo como pensam a pratica clinica, assim como permitiu a inclusdo do conceito de
modelagem no nosso referencial tedrico. A partir deste conceito, entendemos as indmeras
experiéncias de implantacdo do PSF como modelagens singulares. Propusemo-nos a
analisar o nosso objeto, utilizando como referencial tedrico uma taxonomia para
necessidades de sadde. A andlise do PSF/Qualis/Zerbini foi realizada através de dois
instrumentais metodoldgicos: a constru¢do de indicadores e a técnica do grupo focal. A
andlise dos indicadores foi feita de forma comparativa, usando como contraponto um grupo
de unidades bdsicas estaduais, ndo PSF. A técnica do grupo focal foi realizada com
diretoras das unidades Qualis, consideradas protagonistas especiais na implantacdo da
modelagem. Numa sess@o, para ampliar a anélise dos indicadores, e noutra, para discutir
"ruidos" (opinides contraditdrias, divergéncias) levantados na primeira sessdo de grupo
focal. O estudo quantitativo revelou a existéncia de diferencas nos indicadores dos dois
grupos de unidades, levando-nos a opinar favoravelmente pela qualidade da assisténcia do
PSF/Qualis/Zerbini. No entanto, foi através da interacdo entre as diretoras no grupo focal,
que pudemos perceber questdes nao resolvidas no Qualis, como a pratica clinica ainda
centrada em procedimentos e uma visdo mitificada da prevencao, levando-nos a concluir
que o PSF/Qualis/Zerbini ndo tenha superado a dicotomia prevengao/cura, considerada uma

diretriz importante pela gestdo que iniciou a implanta¢cdo desta modelagem.

Resumo
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ABSTRACT




This work aims to analyze the extent to which the Programa de Saiide da Familia — Family
Health Care Program(PSF) meets the health needs. The topic is addressed through the
study of one of the program’s concrete experiences now in course in the city of Sdao Paulo,
Brazil, called PSF/Qualis/Zerbini. Grounded on the main technical assistential
formulations, we tried to characterize existing similarities and differences among them, as
well as the origin of the technological configuration of the PSF. This analysis revealed to
us, as an important differentiator among these projects, the way they view the clinical
practice. In addition, it allowed for the inclusion of the modeling concept into our
theoretical referential. Based on this concept, we understand the numerous experiences to
implant the PSF as unique modelings. We proposed to analyze our object by adopting as
theoretical reference a taxonomy of health needs. The PSF/Qualis/Zerbini analysis was
made by means of two methodological tools: the construction of indicators and the focal
group technique. A comparative analysis of the indicators was made with a group of non-
PSF state basic units serving as counterpoint. The focal group technique was carried out
with Qualis unit directors, deemed as special protagonists of the modeling implantation.
Two sessions were carried out: one to extend the analysis of the indicators and the other to
discuss “noises” such as contradictory opinions and divergences arising from the previous
session. The quantitative study revealed the existence of differences in the indicators of
both unit groups. This led us to a favorable opinion of the quality of the assistance granted
by the PSF/Qualis/Zerbini. However, it was through the very interaction between the
directors in the focal group that we could perceive unsolved issues at the Qualis, such as
the persistence on a procedure-oriented clinical practice and a mythified perception of
prevention. We therefore concluded that the PSF/Qualis/Zerbini has not overcome the
prevention/cure dichotomy, considered as an important guideline by the management that

started to implant this modeling.

Abstract
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O interesse pela temdtica da organizacdo do funcionamento dos servigos de
saude vem acompanhando nossa trajetoria profissional, desde a Secretaria de Satude do
Estado (SES) até os projetos nos quais estivemos envolvidos mais recentemente, na
Secretaria de Higiene e Saide de Santos (SEHIG) e no projeto Qualis, no municipio de Sao

Paulo.

Na SES, como sanitarista, pudemos vivenciar dois momentos importantes na
organizacdo da rede de unidades bésicas, em decorréncia de inflexdes na politica de saude

federal.

O primeiro, entre os anos 1976-1980, quando por conta de necessidades de
legitimacdo, o governo central da época resolveu ampliar a cobertura de servicos para
atingir grupos da populacdo descobertos pelos servicos de saude da previdéncia social. No
Estado de Sao Paulo, como desdobramento dessa politica, o governo optou pela
implantacdo dos chamados Programas de Saide na rede de centros de sadde, para grupos
populacionais especificos, como criancas e gestantes e para algumas doencas de relevancia
epidemiolégica, como a tuberculose e a hanseniase, dirigidos, em especial, para a
populacdo ndo previdencidria. Para os segmentos cobertos pela Previdéncia Social, a
Secretaria de Saude, através de um convénio com o INAMPS, oferecia assisténcia médica
individual nos horérios livres dos centros de sauide, principalmente naquelas localidades

onde a rede da assisténcia médica previdencidria era escassa.

Naquela ocasido, estivamos comecando nossa trajetéria profissional como
sanitarista, dirigindo um centro de saide estadual, num pequeno municipio da regido de
Sorocaba. Gerenciando o cotidiano, pudemos acompanhar as modifica¢des introduzidas
pelas normas dos programas na rotina da unidade e a resisténcia de algumas categorias
profissionais em aderir as normas da programacdo. Daquela época, guardamos varias
lembrangas, principalmente a inflexibilidade dos médicos para atender os usudrios
pertencentes a categoria previdencidria, assim como a resisténcia para aceitar a entrada dos
usudrios eventuais, ou seja, daqueles que procuravam o centro de saide em momentos de
doenca. O atendimento dos pacientes portadores de hanseniase, depois de muita discussao,
acabou assumido por nés. E interessante registrar que apesar destas dificuldades, o clima

entre a maioria dos funciondrios era favordvel porque, finalmente, a assisténcia médica
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estava chegando ao centro de satide, mesmo que subordinada a idéia da a¢do programatica.
Concordamos com as reflexdes posteriores, feitas por alguns autores, como Nemes (1990) e
Tanaka (1982), sobre a programagdo: o excesso de normas, a rigidez da organizacdo do
trabalho, a dicotomizacdo das acdes e a insuficiéncia de recursos financeiros levaram a
baixa adesdo dos profissionais aos contetidos prescritos e a baixa eficicia da programagao

em atender os objetivos propostos.

O segundo momento, entre os anos de 1983-1986, quando por forca das
modifica¢des que antecederam a formulaco do Sistema Unico de Satde (SUS), - o Plano
de Reorganizacdo da Assisténcia a Saide no ambito da Previdéncia Social, de 1982, o
convénio das Ac¢odes Integradas de Sadde (AIS), de 1983 e das influéncias positivas do
Encontro de Alma-Ata, de 1978 - a Secretaria de Saude define-se por uma organizacao
hierarquizada da rede de servicos, na qual os centros de saide operariam como porta de
entrada do sistema. Nessa ocasido, estdvamos trabalhando numa das regionais de saide da
Grande Sao Paulo, podendo assim, mais uma vez, acompanhar as mudancas em nivel local,
decorrentes da politica geral. Agora, pela possibilidade criada com os repasses de recursos
federais para as secretarias estaduais e municipais, podia-se contratar profissionais,
principalmente médicos e equipar as unidades para a nova tarefa - funcionar como porta de
entrada do sistema de saide. Em que pesem criticas a esta determinagao, principalmente a
insuficiéncia de recursos financeiros repassados, razdo atribuida, muitas vezes, a
manuten¢do da l6gica responsdvel pela permanéncia da dicotomia das a¢des, ndo hd como
negar que a assisténcia médica individual, até entdo operada nas unidades bésicas de satide
como instrumento dos programas, passa a ser incorporada pelos servigos como instrumento
para resolver problemas de saude trazidos pela demanda espontinea. Certamente, as
unidades bdsicas tiveram que reformular sua organizacio para assumir o novo papel, agora
centrado em grande medida no trabalho médico, mais precisamente no pronto atendimento
médico a demanda espontanea. Como diz Nemes, “a programac¢ao de Sao Paulo, ja estava
destituida de sua forca politica original e bastante descaracterizada tecnologicamente”. No
entanto, ndo concordamos com a afirmacdo da autora de que a mesma “tenha sido
totalmente substituida pela nova organizacdo do trabalho” (Nemes, 2000, p.57). Quem
visitava, hd bem pouco tempo as unidades basicas da Secretaria Estadual, na cidade de Sao

Paulo, antes destas serem municipalizadas, percebia a presenca de componentes
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tecnologicos da programacao, representados pela organizacdo de parte do trabalho médico
dirigido para o atendimento de criangcas e mulheres, mediante prévio agendamento, embora
alguns grupos de pacientes tradicionais do antigo modelo, como os portadores de
tuberculose e hanseniase, tenham passado a ser referenciados para acompanhamento em
unidades de cardter mais especializado. Dirfamos que as unidades bdsicas da capital
padeciam da falta de uma proposicao politica que as tirasse do impasse em que estavam
vivendo, que as faziam funcionar numa mistura de pronto atendimento médico com
resquicios da antiga programacgdo, com drea de abrangéncia definida exclusivamente para

acoes de vigilancia epidemioldgica.

Embora as experiéncias citadas tenham sido profissionalmente importantes,
fazendo-nos perceber o quanto a organizacdo dos servicos obedece a logicas das politicas
mais gerais, faltava ainda uma compreensdo maior do lugar ocupado pelas disciplinas
centrais da sadde publica - da epidemiologia e da clinica — na organizacdo do trabalho,
assim como da possibilidade de viver experiéncias em que a politica estivesse voltada

realmente para o atendimento das necessidades de satde da populagdo.

Durante o mestrado, incomodados com a discussao colocada por alguns autores
do campo progressista da saide em apresentar a proposta da vigilancia a satide como a base

da organizagdo das praticas de saude, tivemos a oportunidade de refletir sobre este assunto.

Estadvamos trabalhando na Administracdo de Santos, na equipe que dirigia a
saude municipal, e 14 ndo havia a preocupagcdo com esta questdo, ndo se buscava definir
uma pratica que subordinasse as demais a sua propria légica. Na verdade, sob orientacio de
David Capistrano, Secretdrio de Sadde no periodo de 1989-1992, e depois Prefeito da
cidade, no periodo de 1993-1996, moviamos-nos por uma outra determinagdo para as
nossas acoes, conforme Cecilio defende, "...as opcdes por determinadas delimitagdes dos
problemas de saide e de determinadas estratégias de acdo no ambito institucional sdo
politicamente determinadas"(Cecilio, 1997, p.23). Tinhamos como meta a constru¢do do
sistema de sadde local, orientado pelas entdo recentes defini¢des da Constituicdo Federal. A
tarefa ndo era simples, tinhamos dificuldades nas relacdes com a SES, com as corporagdes
profissionais e, uma vez tornadas publicas as nossas inten¢des, a populacao cobrava aquilo

que a Constituicdo havia determinado: “a Saidde é um Direito de Todos e um Dever do
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Estado”. Estas orientacdes, no entanto, ndo impediram que reconhecéssemos a importancia
da epidemiologia e da clinica funcionarem como instrumentos para identificar problemas e
para orientar a organizacdo das nossas agdes. Dai termos criado, em oito anos de trabalho
(1989-1996), uma rede das mais diversificadas, com servicos apoiados em atividades
programaticas, outros funcionando através de programas, as vezes até verticalizados,
servicos organizados para atendimento domiciliar e os da satide mental, onde a organizacao

do trabalho se fazia de forma mais centrada nas necessidades dos usuarios.

Tomando como base esta experiéncia, analisando o Programa de Vigilancia do
Recém-Nascido de Risco, procuramos mostrar no mestrado, como, em Santos, faziamos
vigilancia a sadde, sem que esta necessariamente subordinasse as demais praticas a4 sua
l6gica.

Posteriormente, mais uma vez trabalhando sob a orientacdo de David
Capistrano, pudemos experimentar a proposta de organizar o trabalho em unidades bdsicas,
através do Programa de Saide da Familia (PSF). No periodo de fevereiro de 1998 a maio
de 2000, estivemos coordenando a implantacdo do Projeto Qualis na regido norte do
municipio de Sdo Paulo, projeto este desenvolvido através de uma parceria entre a

Secretéria de Estado da Satide e a Fundagao Zerbini.

Estimulados de um lado por esta experiéncia concreta e de outro, pelo debate
que vem se dando em torno desta proposta, pela forca com que vem sendo defendida pelo
Governo Federal, como estratégia principal para a organizacdo da atengdo bdsica no
Sistema Unico de Satide, é que colocamos como objetivo deste trabalho analisar as
potencialidades do PSF/Qualis/Zerbini em responder as necessidades de satde da

populacdo.

Partimos da idéia de que o nucleo central da proposta PSF/Qualis/Zerbini é
devedor do idedrio PSF, mas representa uma modelagem que agrega dispositivos gerenciais
e incorporagdes tecnoldgicas que a diferencia do PSF apresentado pelo Ministério da

Sauade.

Nessa medida, pensamos que uma avaliacao desta modelagem, adotando a idéia
de que seja uma "variante" do PSF, permitird cumprir com o0s seguintes objetivos

especificos.
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- Caracterizar os aspectos operacionais do PSF/Qualis/Zerbini que o distinguem
da proposta inicial e o que isso significa em termos de melhoria na qualidade

da assisténcia.

- Caracterizar dificuldades vividas na implementacdo desta modelagem que
podem ser creditadas a sua filiacdo no PSF, permitindo inferir desse
reconhecimento, indicagdes mais gerais para as experiéncias de implantagdo

de outras modelagens PSF no Brasil.
Esta investigacdo estad organizada da seguinte forma:

Capitulo 2- Modelos tecno-assistenciais e necessidades de satide: indicacoes
para compreender o contexto no qual se coloca o Programa de
Satiide da Familia (PSF) como um projeto tecno-assistencial

em disputa.
Capitulo 3- A Modelagem PSF/Qualis/Zerbini.
Capitulo 4- Metodologia.
Capitulo 5- O estudo quantitativo: a construcio dos indicadores.
Capitulo 6- O estudo qualitativo: usando a técnica do grupo focal.

Capitulo 7- A leitura do primeiro grupo focal: os diretores como atores

estratégicos.
Capitulo 8- O segundo grupo focal: analisando ''ruidos''.
Capitulo 9- Discutindo '""ruidos' : o PSF e a proposta da clinica ampliada.

Capitulo 10- Conclusoes.
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CAPITULO 2
MODELOS TECNO-ASSISTENCIAIS E
NECESSIDADES DE SAUDE

45



Modelos tecno-assistenciais e necessidades de satude: indicacées para compreender o
contexto no qual se coloca o Programa de Satide da Familia (PSF) como um projeto

tecno-assistencial em disputa.

N

No campo da Saide Publica, as questdes ligadas a organizacdo do
funcionamento dos servigos de satide ndo constituem, em principio, um tema que se possa
considerar como novidade. Estamos nos referindo ao campo da Saidde Publica entendido
como campo historicamente determinado no interior das relagdes sociais capitalistas, onde
as acodes de saude correspondem a politicas de governos (Braga,1981, p.1, Merhy, 1992,
p-17). A Satde Publica € entdo compreendida "...enquanto politica (social) governamental,
articulada as relagdes entre o Estado e o conjunto de classes sociais, em um dado momento

historico” (Merhy, 1992, p.22).

Braga e Merhy, partindo de metodologias diferentes, mostram-nos o quanto
esta preocupacdo € antiga no Brasil. Braga (1981), através de uma anélise em que prioriza
as determinacdes politico-econdmicas, dentro do processo de acumulacdo capitalista, nas
relagdes entre governo e sociedade e que se traduzem como politicas sociais, incluindo-se
nestas, as de saide. Merhy (1992) acrescenta a necessidade de incluir na andlise as relagdes

que se estabelecem entre os "...formuladores de modelos tecno-assistenciais, 0s sujeitos
sociais, as arenas decisérias e a conformagdo das politicas, no campo da saide publica

como politica governamental" (1992, p.45).

Desta maneira, estes autores ajudaram-nos a compreender por que € como, a
partir do inicio do século passado, as acdes de saide foram assumindo no nosso pais,
modalidades assistenciais tdo diversas no campo da Satde Publica . Assim é que tivemos,
desde as campanhas verticalizadas, passando por servigos organizados por problemas
especificos, as propostas de organizacao de rede locais permanentes, até chegar a década de

70 com a proposta de rede bdsica, orientada pela estratégia da atenc¢do primdria.

Apesar de como dissemos 0 assunto ndo constituir um tema novo, trata-se, no
entanto, de um tema complexo e a0 mesmo tempo atual. Complexo porque se inclui entre
as temdticas vinculadas as relacOes sociais, particularmente as relagdes entre governos,
grupos sociais e necessidades de saide. Merhy (1992) chama aten¢do para o aspecto de que

as disputas entre modelos de organizacdo de servigos para se viabilizarem como politicas,
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niao envolvem somente contraposi¢des relacionadas as especificidades tecno-assistenciais
do setor, mas aquelas que se relacionam com projetos mais gerais, envolvendo diferentes

visOes de sociedade.

Acreditamos também na sua atualidade, uma vez que, com a promulgacdo da
Constitui¢do de 1988, estamos vivenciando um outro momento de influxo nesta discussao,
com a colocagdo da questdo da organizacdo dos servicos de saide em outro patamar, pela
formalizagdo do Sistema Unico de Saude, o SUS, como o novo modelo orientador das

politicas de saude no Brasil.

Estamos nos referindo as condi¢des propiciadas pelas novas defini¢des
constitucionais aos gestores governamentais, quanto a colocar em pratica antigos anseios,
como a descentralizacdo da gestdo, a universalidade e a integralidade das acdes de satde.
Cabe lembrar que estes principios, antes de serem incluidos na Carta Constitucional,
fizeram parte de manifestos em diversos momentos da histdria da saide publica brasileira,
particularmente a partir da década de 60, até se constituirem em bandeiras do Movimento

da Reforma Sanitaria, na década de 70.

Com o SUS sdo criadas as possibilidades legais de implantar-se em todo o
territério nacional a proposta de rede integrada de servigos (bdsicos, especializados,
hospitalares), descentralizada, com controle social, em que todos os cidaddos tenham
acesso ao atendimento, operando com um espectro de agdes capaz de intervir nos diversos
momentos do processo saide-doenca, realizando acdes de promocgdo, prevengdo, protecdo e
recuperagdo, organizadas e articuladas conforme a légica das necessidades de

saude.(Henriques,1996, p.23)

Consideramos importante chamar aten¢do para o fato do SUS constituir, em
principio, uma proposta de producido de servigos regida pela 16gica das necessidades de
saude, para diferencid-lo daqueles servicos, cuja organizacdo é regida pela 16gica do
mercado, conforme defini¢do de Mendes', mencionado por Campos. (Campos, 1992, p.36)
Esta é uma questdo que nio pode ser esquecida, como bem destaca Campos, ao observar

que o SUS, apesar de seu arcabougo constitucional legal, ndo pode ser considerado o

' MENDES, E.V. Importancia de los sistemas locales de salud en la transformacién de los sistemas
nacionales. In: Los sistemas locales de salud - conceptos, métodos y experiencias. Washington, OPAS/OMS,
Publicacion Cientifica, 519,1990. p. 25.
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modelo hegemonico na producdo de servigos de satide, no Brasil. (Campos,1992, p.35).
Portanto, poderiamos considera-lo ainda um projeto em disputa politica e cultural no pais,
em diversas arenas politicas, incluindo-se as governamentais. Tanto isto € verdade que,
desde o inicio do SUS, nao tém faltado articulagdes com finalidades de minar a sua
viabilizagdo. Basta lembrar o episddio ocorrido em 1990, portanto logo apds a promulgacio

constitucional, por ocasido de sua regulamentacdo em esfera federal, quando se tentou

retirar do corpo da lei os itens referentes ao controle social.

Apesar desses obstaculos, a partir de 1988, observa-se um grande nimero de
iniciativas para a constru¢do do SUS - propostas de gestdo, de formatacdo de modelos
assistenciais, reflexdes sobre experiéncias concretas - por um conjunto de atores sociais -
gestores, trabalhadores da saude, partidos politicos, intelectuais do setor, usudrios, etc.
Deste conjunto de discussdes, ressaltamos a questdio do modelo assistencial ou da
organizacdo da atencdo, de forma a atender as necessidades de saide da populagdo

brasileira, em particular a extensa rede basica de saide que ja estd implantada neste pais.

Nesse processo, podemos destacar como formuladores diferenciados, os
gestores municipais que tomaram para si a responsabilidade de construir o SUS localmente.
Neste sentido, inimeras experiéncias municipais vém sendo produzidas, demonstrando
capacidade na formulacdo e implementacdo de modalidades assistenciais, embora com
diferentes graus na criatividade e na efetividade com que vém sendo desenvolvidas, mas,
em geral, marcadas pela vontade politica de implantar o SUS. Dentre elas, tomamos a titulo
de exemplo algumas que foram publicadas em forma de livros - Santos (1996), Londrina

(1996), Belo Horizonte (1998), Chapecé (2000).

Além dos gestores municipais, lembramos a enorme producio intelectual do
setor na década de 90, com novas formulagdes para projetos tecno-assistenciais, como

Campos, Cecilio, Merhy, Mendes, etc.’

Ainda em relacdo ao desempenho dos formuladores quanto a propostas de
projetos tecno-assistenciais, ndo podemos menosprezar a participacdo do governo federal,

enquanto tal. Neste aspecto, nos ultimos anos, o Ministério da Satide tem se destacado na

2 ~ = . p p S
Algumas destas reflexdes estardo sendo utilizadas noutro capitulo, no capitulo referentes aos principais
modelos tecno-assistenciais existentes na area.
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defesa do Programa de Saide da Familia, como o projeto estratégico para a implantacao do
SUS. Como mecanismo de fortalecimento desta proposta, o Ministério propde inclusive
repasse diferenciado de recursos para aqueles municipios que tomarem o PSF como eixo de

organizacdo da atencdo bésica.(NOB1996, Leucovitz e Garrido, 1996, Sousa, H, 2000)

Neste momento, esta talvez seja a discussdo mais polémica do setor. De um
lado, pelo entendimento de vdrios atores, principalmente os gestores municipais, de que a
participacdo de incentivos financeiros para o PSF significa interferéncia concreta na gestao
local, estimulando uma pratica adesista de subordinacdo ao governo federal, ferindo a
autonomia municipal na conducdo do SUS. Por outro lado, o PSF vem sendo alvo de debate
em outras "arenas" do movimento social, por for¢as sociais que enxergam este projeto
como uma proposicdo do governo federal, que tem como objetivo desestruturar o SUS,
enquanto mecanismo de construcdo de cidadania, articulada as propostas neoliberais de
reforma do Estado. Nos dizeres de Merhy, " Na medida em que um modelo tecno-
assistencial traz consigo uma visdo de sociedade, sua composi¢do, seu futuro, enfim ele
porta toda uma perspectiva de constitui¢cdo de um determinado processo social, e toda uma
leitura critica em relacdo aos outros projetos que disputam a direcao do processo politico,

no setor da Satde Publica."(Merhy,1992, p.123).

O Programa de Saidde da Familia (PSF) é apresentado pelo Governo Federal
como estratégia estruturante do SUS e por diversos autores como um "novo modelo
assistencial”, "mais humano", que '"privilegia o conhecimento, os vinculos", em
contraposi¢do ao antigo modelo assistencial - baseado na doenca e em ag¢des curativas.

(Sousa, H., 2000, Viana e Dal Poz,1998)

Esses enunciados colocados reiteradamente vém pautando um certo discurso de
"modelo substitutivo", capaz de superar as lacunas, os equivocos do assim chamado "antigo
modelo" que ndo privilegia os principios doutrindrios do SUS na organiza¢do dos servigos
de saude. Este € um aspecto que nos interessa analisar, a despeito de secundarizar outras
questdes, também importantes, que dizem respeito a viabilidade do modelo proposto, como

as questdes de financiamento, formac¢do de recursos humanos, etc.
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Analisar o PSF como estamos nos propondo, ou seja, investiga-lo sob a 6tica de
configurar-se ou ndo como uma nova proposta tecno-assistencial, significa, a nosso ver,
adentrar na discussao tedrica de modelo assistencial. Neste momento, ndo temos dividas de
que o PSF vem se colocando como um projeto em disputa. Dai, no entanto, afirmar que se
constitui um novo projeto tecno-assistencial, com forca suficiente para substituir um
modelo centrado na doenga e que enfatiza acOes curativas, merece um estudo. Para entrar
nesta discussdo entendemos ser necessdria a sua compreensao tedrica, que acreditamos ser
factivel recuperando o que vem sendo produzido sobre o assunto, assim como, pela
identificacdo dos modelos colocados no centro deste debate, dentro do campo da Sadde

Publica.

Modelos tecno-assistenciais

Merhy (1992), analisando formulacdes de politicas na drea da Sadde, reconhece
dois campos de organizacdo assistencial e tecnoldgica das acdes - o campo da Saude
Publica e o campo da Medicina. O campo da Saude Publica, instrumentalizado
principalmente pela Epidemiologia € o campo da Medicina, instrumentalizado
principalmente pela Clinica. Um que abordaria o processo saide doenca pelo angulo do
coletivo e outro pelo angulo do individual. Analisando os processos de trabalho destes dois
campos, a partir dos saberes que mobilizam estes processos € dos processos institucionais
que concretizam estas acdes, configuram-se modelos tecno-assistenciais de organizacdo da
producdo de servigos. Para este autor, a Saide Publica, como politica governamental, terd
sempre uma dimensdo tecnoldgica e outra assistencial, passando a adquirir o status de
modelo tecno-assistencial, quando necessdria a sua apresentacdo como projeto de politica

publica a ser disputado com outros da area.(Merhy,1992, p. 15-17).

Como pode-se observar, Merhy, apesar de reconhecer a Satde Publica e a
Medicina como campos distintos de organiza¢do das a¢des de saude, assinala que ambos
sdo instrumentalizados pelas mesmas disciplinas, embora em graus e com objetos
diferentes. O que nos chama ainda atengdo é que este autor aponta a existéncia de duas

dimensdes na organizagdo das agdes de saide — uma dimensao tecnoldgica e uma dimensao
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assistencial. Como procuraremos mostrar, esta discussdo € recente e, na nossa opiniao,
fundamental para a andlise que estamos iniciando.

Muito embora seja comum os textos referirem-se a modelos assistenciais e
modelos tecno-assistenciais como sindnimos, coube a Gongalves, segundo Merhy (1993), o
desenvolvimento de uma metodologia que permitiu a separagdo do que se convencionou
chamar modelo assistencial em dois componentes: 0 modelo tecnolégico, ou componente
tecnoldgico, fundamentado pelas concepgdes do processo saude-doenca e pelas préticas
instrumentalizadas pela clinica e pela epidemiologia e o0 modelo assistencial propriamente
dito, ou componente assistencial, representado pelas configuragdes que as instituicdes vao
adquirindo ao expressar uma dada organizac¢ao do processo de trabalho em satde.

Gongalves, em 1992, quebrou uma tendéncia até entdo vigente nos estudos que
costumavam trabalhar separadamente os instrumentos/equipamentos das praticas de saudde,
atribuindo aos primeiros a competéncia pela defini¢do das configuragdes tecnoldgicas das
praticas de saude. Gongalves inova, propondo uma metodologia, a partir da teoria do
trabalho, em que as praticas sdo analisadas enquanto processos de trabalho, o que permite
apreender como vao se configurando no seu interior os processos tecnolégicos
concretos.(Merhy, 1993, Nemes,1996).

Para este autor’ , citado por Nemes, "o trabalho € sempre acao transformadora”,
"intencionalmente realizada" por alguém que, possuindo "um saber competente”, "opera
sobre um objeto", para alcancar um determinado objetivo. Como a transformacao é sempre
intencional, pode-se dizer que "o agente antevé o produto do trabalho", que "ndo é um
trabalho qualquer”, mas sim "o que melhor corresponde as necessidades que justificam o
trabalho". Estas necessidades, por sua vez, "ndo sdo apenas de um sujeito isolado", mas de
"sujeitos em relacdo com outros sujeitos”, sendo portanto "necessidades sociais", "geradas
na dinamica das sociedades". Para o autor, citado por Nemes (1996, p. 49), existiria "uma
articulacdo entre formas sociais de vida, necessidades e processos de trabalho", o que levou

Merhy a assim referir-se:
Gongalves apresentard o campo das tecnologias em saide como
historicamente determinado, no interior da constru¢do das relagdes

capitalistas, expressando-se a partir de saberes tecnoldgicos oriundos da

? MENDES GONCALVES, R.B. Tecnologia e organizacio das praticas de satide: caracteristicas tecnolégicas
do processo de trabalho na rede estadual de Centros de Satde de Sdo Paulo. 2. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 1993
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clinica e da epidemiologia”, ficando implicita a existéncia de uma
“articulagdo entre politica e tecnologia”, assim como, entre "modelo

tecnolégico” e "modelo assistencial”. (Merhy,1993)

Nemes (1996), ainda utilizando-se de Gongalves, apresenta como as grandes
polaridades do trabalho em sauide, a clinica e a epidemiologia, as quais irdo instruir,
respectivamente, o saber clinico — a particularidade individual do adoecimento, recortando
o seu objeto de trabalho pela 1déia da doenca no corpo andtomo -fisiologico individual e o
saber sanitdrio — relativo ao espaco propriamente publico da saide, recortando o seu objeto

de trabalho pela idéia de doencga no coletivo.(1996, p.52)

Baseados nestes marcos tedricos, descreveremos os modelos tecno-assistenciais
mais importantes da atualidade brasileira, dentro do campo da saude coletiva, procurando
evidenciar como apreendem as necessidades de saide e organizam suas respostas. Além
disto, procuraremos trazer para a discussao as criticas que alguns autores tém feito sobre as
limitagdes destes modelos quanto a corresponder as necessidades de saide, assim como
suas proprias formulagdes que, se ndo chegam a constituir projetos tecnolégicos acabados,

devem também ser objeto de reflexdo para a nossa discussao.

A Pratica programatica ou Ac¢ao programatica em saide

Nemes (1996), autora que se tem pautado na defesa deste modelo, fundamenta a
proposta da prética programdtica apoiada em grande medida nos trabalhos de Gongalves e
Schraiber. Para ela, a acdo programdtica pode ser definida como “uma proposicdo de
organizar o trabalho em saide fundamentada no ideal da integracdo sanitdria, para o que

busca inspirar-se em tecnologias de base epidemioldgica”.(1996, p.48)

Segundo Nemes, as idéias da agdo programdtica estdo assentadas na proposta da
programacdo, modelo implantado nos anos 70, na Secretaria de Estado da Saude de Sao

Paulo, tendo também raizes no projeto da reforma sanitdria brasileira (1996, p.54-56).

O antigo modelo da programacdo surgiu no bojo de uma crise institucional
frente a opinido publica, em decorréncia de uma série de distor¢cdes na politica de saude
nacional que, a partir do processo de centralizagdo instituido em 1964, passa a privilegiar o

modelo previdencidrio, mercantilista, centrado na assisténcia médica individual, em
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detrimento da saude publica. Como resposta a essa situacdo de crise, o Governo Federal
lanca alguns projetos, como os programas de extensdo de cobertura dirigidos a grupos
excluidos dos servicos previdencidrios. Em Sdo Paulo este modelo conseguiu ser
implantado razoavelmente, o que levou Merhy (1997 c¢) a atribuir dois ganhos a esta
proposta: pelos avancos no planejamento e a incorporagdo da assisténcia médica como
instrumental da satde publica. No entanto, este autor aponta grandes distor¢des na proposta
uma vez implantada, responsaveis pela baixa efetividade no decorrer do tempo, pois nao
conseguiu romper a dicotomia do campo tecnoldgico e assistencial vigente, representado,
de um lado, pela assisténcia médica previdencidria e de outro, pela saide publica.
Acrescente-se a isto, o fato dos programas, além de operarem com os recursos escassos da
saude publica, voltarem-se pesadamente para o equacionamento das complicadas relagdes

entre eficiéncia e eficdcia das técnicas programadas.(Merhy, 1997 c)

Schraiber considera para a discussdao da acdo programadtica a necessidade de
diferenciar programa de saide e modelo assistencial, ndo interessando neste momento a
dimensdo da programacdo enquanto técnica de planejamento, mas tdo somente como
modelo tecnoldgico, ou seja, considerando somente os instrumentos operatdrios que propde
para o trabalho assistencial. Diz a autora:

Nesta situagdo, a programagdo ainda que incorpore 0s pressupostos
tedrico-metodolégicos da técnica do planejamento, e até alguns de seus
dispositivos instrumentais, ndo se reduz a ela, agregando, como parte de
seus fundamentos, tanto o principio da integragdo sanitdria, quanto o
principio da hierarquia do cuidado. (Schraiber, 1990, p. 21)

Para Schraiber, estes novos principios serdo suficientes para que a programagao
possibilite a articulacdo no seu interior das acdes de saudde, individuais e coletivas,
desfazendo assim a tradicional dicotomia preven¢do/cura, como também a fragmentagdo e a

separacao das a¢des, comumente encontradas nos programas de satide.(1990, p.21)

A agdo programadtica também € vista por Nemes como herdeira da reforma
sanitdria tendo em vista as necessidades de mudanga que tiveram que ocorrer em funcao
das novas formulagdes baseadas no principio ético-politico “Sadde: Direito de Todos e
Dever do Estado" e das modificacdes na politica de satide que as antecederam, fruto do que

se convencionou chamar “Crise da Previdéncia Social”. Estas novas necessidades podem
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ser expressas pela incorporacdo da assisténcia médica na rede publica e pela concepcao de

rede basica como porta de entrada dos servigos de saude.(Nemes, 1996, p.56-57)

Nemes propde a agdo programdtica como modelo de organizacdo do trabalho
em sadde, caracterizado por ser de corte técnico normativo, apoiado na busca de "um
horizonte ético claro e intersubjetivamente aberto", voltado para a constru¢do de "praticas

de saude orientadas pelos valores da emancipacao humana".(Nemes, 1996, p.61)

Esta proposta tem sua base tecnoldgica assentada na epidemiologia, ou seja, € o
conhecimento epidemioldgico que dirige a escolha dos objetos de trabalho, - a doenca no
plano coletivo -, mas que apesar disso, também apreende a doenca do mesmo jeito que a
clinica faz no plano individual, qual seja, no limite da doenca, ou mais precisamente através

dos riscos de adoecer.(Nemes,1996, p.61)

Merhy pontua suas criticas a proposta da acdo programdtica argumentando que
as necessidades de satide sdo conformadas por um conjunto de determinacdes estruturais,
que as ordenam em conformidade com a constituicdo das praticas de satude, enquanto
praticas sociais solidarias a organizacdo histdrico social das sociedades capitalistas. Nas
sociedades capitalistas, as acOes individuais de satide, em particular a assisténcia médica
expressa no modelo tecnolégico de acdo da clinica e da medicina de modo geral, impdem
uma linha determinante de conformacdo de servicos e praticas implicadas com o modelo
capitalista. Este processo condiciona necessidades, tanto na dimensao individual, quanto na
coletiva. A acdo programdtica, ao tomar a dimensdo coletiva destas caréncias ou
necessidades, redefine o universo das necessidades e consequentemente o processo de
estruturacdo das praticas de satde. Por esta visdo, a epidemiologia passa a ser o saber
técnico fundamental que permite a redefinicao das necessidades e o planejamento de uma
nova linha de intervencdes. A critica colocada dé-se pela inflexibilidade de interferéncia
neste processo por outros elementos, no caso por novas relagdes profissionais-usudrios, que

ndo sejam os proprios saberes estruturados.(Merhy,1995)

Nemes pensa diferentemente, uma vez que considera também a diversidade de
sofrimentos/condi¢des de vida que caracterizam as necessidades de satide, advogando que a
proposta pressupde recorrer a outros saberes, além da epidemiologia, para realizar a prética

da agdo programadtica nos servicos. No entanto, chama a atenc¢do para o risco de que esses
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novos saberes e estas novas praticas possam simplesmente ser agregados as intervengdes de
cunho biolégico, consideradas prioritdrias. Assim, reforca a necessidade de novas
articulacdes entre saberes e instrumentos, lembrando que, entre estes, existem agentes

operadores e que todo trabalho tem uma intencionalidade.(Nemes,1996, p.62-63)

Defende atentar ainda a normatizacdo de conteidos minimos na abordagem
anamnésica para diferentes grupos de pacientes, assim como para demandas de carater
clinico nas intervencOes preventivas e educativas. Com relacdo a terapéutica, também
levanta a necessidade de certo nimero de padrdes. Para ela, a avaliagdo torna-se imperativa.
Por fim, destaca a dimensdo comunicativa do trabalho, uma vez que "a acdo programatica
tem compromisso com a criagdo de instrumentos que favorecam a criacdo de sujeitos,
avaliagdes que incorporem  positividades de caminhos antes que de

resultados".(Nemes, 1996, p.63)

Dalmaso, outra autora que defende a agdo programadtica, reconhece que embora
exista tensdo nas formas de atuacdo do pronto-atendimento e dos programas de saide, a
acdo programadtica "pressupde possibilidades de integracdo de modalidades e momentos
diversos de apreensdo e intervenc¢do em objetos de trabalho, redirecionando objetivos e
conteddos". Usa como exemplo a experiéncia do CS. Escola Butantd, onde alguns
dispositivos sdo experimentados: triagem dos casos mais graves ou que necessitem
isolamento, acoplagem a consulta da queixa, uma triagem ativa para atividades
programdticas previstas para grupos especificos de individuos (adolescentes, mulheres,

idosos).(Dalmaso,1996, p.151-163)

Sistemas Locais de Sadde (Silos), Vigilancia a Satide

No Brasil o modelo proposto pelos sistemas locais de saide (Silos), oriundo da
OPAS, encontrou seu eixo de sustentacdo nas discussdes da distritalizacao, defendida por
varios autores como o projeto que facilitaria a descentralizacdo das decisdes, a

compreensdo dos problemas locais e o acesso da populacdo aos servigos de saude. (Silva

Jr.,1998, p.72)
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A proposta Silos tem como um dos principais principios a idéia de promogao a
saude, freqiientemente associada a Carta de Otawa, documento extraido na 1* Conferéncia
Internacional sobre Promog¢do de Satde, realizada no Canadd, em 1986, que afirma como
requisitos fundamentais para a saide, a paz, a educagdo, a habitacdo, a alimentagdo, a

justica social e a equidade. (Silva Jr.,1998, p.78)

Segundo Silva Jr., a concep¢do de satide-doenca deste modelo tem como
referéncia a epidemiologia social latino-americana, a qual enfatiza "o vinculo saude
condi¢des de vida", como fio condutor para "a construcdo de uma teoria explicativa que
correlacione as dimensdes bioldgicas, ecoldgicas, da consciéncia e da conduta e dos

processos econdmicos, com base no conceito de reprodugdo social".(1998, p.77)

Além das contribui¢cdes da epidemiologia social, outro apoio importante para
consubstanciar a proposta Silos, no Brasil, foram as reflexdes do pensamento estratégico de
Testa, principalmente o diagnéstico em satide, para propiciar o melhor conhecimento dos
problemas. (Testa, 1989) A aplicagdo da metodologia deste autor, segundo Silva Jr.,
permite no final a formulacdo de propostas programaético-estratégicas, que serao utilizadas

posteriormente no desenvolvimento da proposta Silos. (1998)

A proposta Silos, no Brasil, tem como elementos estruturantes os seguintes

conceitos-chave: (Mendes, 1993 e Silva Jr. 1998)

a) Territorio: a base territorial é inerente a concepg¢do de distrito sanitdrio. O
conceito de territério, trabalhado por varios autores da satide, conforme
assinala Silva Jr., € inspirado no conceito de territério-processo de Milton
Santos, "espaco em permanente construgdo, fruto da disputa entre sujeitos

sociais numa determinada arena politica". (1998, p.78)

Unglert (1993) trabalha o conceito de territério como processo que nunca esta

acabado, espaco de tensdao onde necessidades cobram respostas de servicos.

Distrito sanitdrio, para Mendes, seria o espago operacional em que um sistema
de saude adquire concretude, onde se estabelece uma relacdo direta e reciproca entre
unidades produtoras de servigos, geridas por uma autoridade sanitdria e uma populacio

com suas necessidades e representacdes.(Mendes, 1993, p.139)
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Para este autor, o que se busca com a constru¢do dos distritos é redirecionar e
modificar a forma de organizacdo e o conteudo das acdes e servigos de saude, de modo a
responder as demandas da populacdo, atender as necessidades de satide e,
fundamentalmente, contribuir para a solu¢do dos problemas de saide da populacdo que

vive e trabalha no espaco social e territorial do distrito sanitario.

A visdo do territorio, defendida por estes autores, transcende o espaco
geografico para um territério econdmico, politico, cultural e social, dai ser visto como em
movimento, como processo. Conforme a necessidades das intervengdes pode ser
subdividido, por exemplo em: territério-4rea - representaria a drea de abrangéncia de uma
unidade para a pratica de atencdo a demanda; territério-microdrea, - aproxima-se do
conceito de area homogénea de risco, baseado no fato de que os problemas se distribuem
assimetricamente no territorio, para a pratica da vigilancia a saide.(Mendes et al,1993,

p.167-169, Unglert, 1993, p.223)

b) O enfoque por problemas diferencia-se do enfoque por programas, pois este
pressupde uma defini¢do aprioristica dos problemas de satde, por doencas,
por etapas do ciclo biolégico humano, etc. Em geral, o enfoque por
programas compde-se por praticas subordinadas a pratica médica, que ndo
levam em consideragdo os diferentes recortes da realidade, estruturando-se
por saberes especificos. O enfoque por problemas pressupde o conhecimento
e o envolvimento com a complexidade do territério, levando em
consideracio reflexdes de Castellanos®, ao dizer que o perfil de sadde-
doenga de uma populagado estd intrinsecamente vinculado as suas condi¢des
objetivas de existéncia. "As condi¢gdes objetivas de existéncia sdo uma forma
particular de inser¢@o no processo produtivo, de participagdo no consumo, de
relacionamento com o0 meio ambiente e de participagdo no processo politico

e na tomada de decisdes." (Mendes et al, 1993, p.169-176)

* CASTELLANOS, P. L. Sobre el concepto de salud-enfermedad: un punto de vista epidemiolégico.
Cuadernos Médico-Sociales, CESS. Rosario, Argentina, 1987.
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Para Mendes, trabalhar segundo o enfoque de problemas significa reconhecer a
priorizacdo do trabalho sanitario sobre o trabalho clinico. Significa considerar que embora
ndo se deva negar a importancia do trabalho clinico, este deve subordinar-se a organizacio
do processo de trabalho sanitdrio, que tem suas raizes ancoradas na epidemiologia.
Apoiando-se em Castellanos’, destaca a relacdo entre a epidemiologia e a clinica, através
do conceito de alto risco, lembrando as acdes sobre individuos, em funciao de apresentarem
maior freqiiéncia ou intensidade de determinados fatores considerados causais. Contudo,
para Mendes, a proposta da epidemiologia na distritalizacdo ndo € esta, mas sim de uma
epidemiologia baseada numa estratégia populacional, ou de sadde publica, que coloca
esfor¢os na transformagao das condi¢des de vida de grupos de populagdes e na modificagao

de sua situacdo geral de saude.(Mendes, 1993, p.142)

c) Préticas sanitdrias s@o aqui definidas como “o conjunto de processos de
trabalho — articulados em operagdes — que impde uma estratégia de acdo
sobre os determinantes e os condicionantes dos problemas ou sobre os
efeitos da existéncia deles num territorio determinado. A organizagdo dessas
praticas parte do processo de identificacdo, descricio e andlise dos
problemas, com base nos quais se estabelecem as suas formas de

enfrentamento.”(Mendes et al, 1993, p.176)

A prética de atencdo a demanda, destinada a enfrentar problemas ocasionais,
autopercebidos, é colocada como fundamental porque € a que confere legitimacao social,
propicia captagdo de casos e informagdes sobre situagdes de risco.(Mendes et al,1993,

p.177)

A outra pratica, pretendida como "hegemonica" no processo de distritalizagdo, é
a vigilancia a saude:

nova prética interdisciplinar ... integra diferentes saberes e fazeres intra e
extra-setoriais, que se investem de nova qualidade ao se articularem,
organizados pela légica epidemioldgica, para o enfrentamento de
problemas concretos, num territério determinado, de forma continua, para

impacta-los positivamente (Mendes et al, 1993, p.179).

> CASTELLANOS, P. L. La epidemiologia y la organizacion de los sistemas de salud. In: PAGANINI, J.M.;
CAPOTE, R. M. Sistemas Locales de Salud.Washington, OPAS. Publicacion Cientifica, 519, 1990.
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Dentre os principios organizativos-assistenciais do distrito sanitdrio, destacam-
se: o impacto - a capacidade de alterar para melhor os niveis de mortalidade, morbidade, ou
incapacidade; orientacdo por problemas - exige explicacdo situacional, até a identificacdo
de nés criticos, montagem de operagdes, em que se articulam recursos de poder e
capacidade organizativa para o seu enfrentamento; intersetorialidade - necessidade de
operagdes articuladoras para acOes setoriais € intersetoriais, uma vez que os problemas
freqiientemente exigem acdes que estdo fora dos limites convencionais do setor saude;
planejamento e programagao local - os instrumentos devem estimular o desenvolvimento de
seres criativos que no espaco local sejam capazes de descrever, compreender, explicar e
propor intervencodes, assim como avaliar resultados numa relacdo negociada entre os
diferentes atores em cena; hierarquizacdo - insufici€ncia tecnolégica de cada nivel de
atencdo e referéncia e contra-referéncia; integralidade - pelas préticas sanitarias de ateng¢do
a demanda e da vigilancia a saide; adscricdo - constru¢@o de relacdes de responsabilizagao
entre a populacdo e os servigos de saude, de forma pactuada, equipes de saude-paciente,
médico-paciente, equipe de saude-coletivos, equipes de satde-coletivos sociais.(Mendes et

al,1993, p.159-183)

Formulacoes do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Unicamp.

Merhy, tomando a rede basica como eixo do modelo tecno-
assistencial do SUS, realizou um extenso trabalho buscando identificar em momentos
chaves passados pela saide publica brasileira, como o conjunto das “matrizes de
pensamento” ou “idedrios” influenciaram a questdo da rede bdsica e de sua modelagem
tecno-assistencial. Nesse percurso, observa para o momento atual, que o desafio em operar
integralizadamente a racionalidade médica e a sanitdria ndo estd equacionado. Na sua
opinido, a rede basica para cumprir seu papel de porta de entrada do conjunto de servicos
de saude, diferentemente da perspectiva do modelo médico-sanitario das décadas de 60 e
70, deveria incorporar a assisténcia medica, ndo mais como instrumento de programa de
saude publica. Nem tampouco, segundo a visdo médica hegemodnica, que enxerga oS
problemas enquadrados sob um "raciocinio biologicista e naturalista”, "no qual a doenca

comecaria gradualmente, ..., e iria se tornando complexa até a constituicdo de um quadro
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biolégico dramédtico, em termos de vida e morte organica" (Merhy,1997 c, p.221). O autor
critica as intervencdes médicas propostas, caracterizadas por atos clinicos/terapéuticos,
conforme uma complexidade tecnoldgica crescente e uma necessidade premente de

defini¢do de custo/eficicia para estas acoes.
Esta variante pode até produzir uma rede que nfo caia no eixo queixa-
procedimento, que realize uma assisténcia médica primdria com um certo
grau de resolutividade, em termos médicos, mas mesmo assim, o eixo
central desta rede/porta de entrada € centrado ndo na unificacdo efetiva das
acdes, mas na reducdo medicalizante do conjunto destas acdes, dentro de
uma perspectiva da medicina tecnoldgica, que ao invés de gerar usudrios
autdnomos, produz o oposto (Merhy,1997 c, p.222).
Considera que nao basta simplesmente incorporar tecnologias ja acumuladas
em outras experiéncias, ou agregar assisténcia médica a saude publica no mesmo espago
institucional. Torna-se necessdrio "um repensar mais radical sobre a publicizacdo da gestio

do processo de trabalho em satide e sobre a natureza e o sentido das tecnologias em satide"

(Merhy, 1997 ¢, p.224).

Para ele, € no espaco politico, na gestdo cotidiana dos servicos que se pode dar
a transformacdo do processo de trabalho, desde que se assuma que tanto as dimensdes
tecnoldgicas como as assistenciais ndo sao neutras, e portanto, o cotidiano é permeado por
interesses sociais diversos. Desta maneira, caberia a politiza¢do deste cotidiano, através de
uma geréncia centrada no interesse dos usudrios, individuais e coletivos, que procure
formas de expressdo para os diversos interesses em disputa, pois serd, para Merhy, na
relacdo cotidiana usudrio-trabalhador de cada estabelecimento de saide que se construird

um novo modelo de atencdo.(Merhy,1997 ¢, p.225)

Recomenda que as acdes individuais e coletivas de saide devam fazer parte de
um carddpio tecnoldgico de intervencdes para serem utilizadas conforme as necessidades
(individuais ou sentidas e coletivas), associadas ou ndo, com flexibilidade para compor
diferentes configuracdes tecnoldgicas, conforme cada situagdo concreta, chamando atengao
para os interesses,

para os quais aqueles centrados nos usudrios e na sua maneira de

representar seus sofrimentos enquanto problemas de satde, devem ser

tomados como estratégicos, sendo um desafio articuld-los com o modo

Capitulo 2
61



como sdo percebidos pelos saberes estruturados (clinicos/epidemioldgicos,
entre outros), ordenando-os dentro de uma perspectiva de produzir em
todos os estabelecimentos de sadde: acolhimento, vinculagdo,
responsabiliza¢do, compromisso de procurar solucdes efetivas para as suas
inquietacdes, a0 mesmo tempo que deve procurar gerar maiores graus de
autonomia dos usudrios, diante do modo de andar a vida, promovendo e
protegendo a satide no nivel coletivo (Merhy, 1997 c, p.227)

Para Merhy (1997a), caracteristicas do modelo médico liberal privatista
também se fazem presentes nas instituicdes publicas. Nestas instituigdes, 0 usudrio
(individual ou coletivo) torna-se, da mesma maneira, um mero depositdrio de problemas de
saide, que s6 poderdo ser reconhecidos pelos saberes legitimados pelo modelo, tanto da
clinica, como da epidemiologia, passando assim o universo das necessidades de satide a
constituir-se propriedade de alguns trabalhadores, de acordo com a concep¢do hegemonica
do modelo. Segundo esta l6gica, sdo definidas, ndo s6 o que se considera como
necessidades, como também as formas de aborda-las e de resolvé-las. Este modelo,
centrado no profissional médico, condiciona uma postura nos trabalhadores de saide de
tratar o usudrio de forma impessoal, objetivante e descompromissada. (Merhy,1997 a,

p.121-122)

No modelo liberal privatista, a relagdo trabalhador/usuério da-se por principios
de valores de troca - o usudrio é reduzido a um corpo, individual ou coletivo, que porta
problemas identificdveis pelos saberes estruturados e o trabalhador é mero depositdrio do
saber que o comanda. Desta forma, a relacdo trabalhador/usudrio € permeada por rituais,
onde os problemas trazidos terdo que enquadrar-se aos padrdes estabelecidos, gerando

consequentemente solugdes limitadas.(Merhy,1997a, p.119)

Mesmo admitindo gradualidade nas expectativas, o usudrio espera da relacao
com os servicos de saude acolhimento e solucdes efetivas que o satisfacam, acOes que
tragam melhoria em sua vida, que consigam lhe dar mais capacidade de enfrentar o
cotidiano; espera tornar-se mais conhecedor de seus problemas, inclusive maior capacidade
para enfrentd-los em seu caminhar pela vida, ou seja, espera também, ser mais autbnomo no

seu caminhar.(Merhy,1997a, p.120)
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Merhy chama atencdo para a presenca dessas expectativas mesmo em se
tratando de problemas de saide em sua dimensdo coletiva, esclarecendo a importancia em
aumentar a capacidade dos usudrios de interferir nos riscos aos quais estdo

submetidos.(Merhy,1997a, p.121)

Na sua opinido, havera que se trabalhar a possibilidade de um novo modo de
atuar na saude, que tenha como eixo central a constru¢do de um novo agir por parte dos
trabalhadores, uma nova relagdo com o sofrimento e com a vida, tanto na dimensao

individual, quanto na coletiva.(Merhy, 1997a, p.123-125)

Para ele, este novo modo de agir passa pela reconstru¢io da autonomia do
trabalhador e pela constru¢do de um processo que publicize os espacos institucionais, com a
presenca do conjunto de atores interessados na saide, em particular dos

usudrios.(Merhy,1997a, p.123-125)

Merhy vai mergulhar no espago micropolitico do trabalho para buscar
dispositivos de mudangas que recoloquem o interesse do(s) usudrio(s) como o referencial
do trabalho em saude. Espaco, segundo o autor, de producdo permanente de
"subjetividades”, de modos de sentir, de representar e de vivenciar necessidades.

(Merhy,1997b, p.72)

Utilizando como "ferramenta" o que denomina "fluxograma analisador do
modelo de atencdo de um servico de saude", vai adentrar a um servigo e fixar-se no
encontro entre um usudrio, portador de uma necessidade, com um trabalhador, portador de
um dado arsenal de saberes especificos e préticas, encontro que, em geral, envolve
situacdes nao necessariamente equivalentes.(Merhy,1997b, p.73-76) O trabalhador, também
portando necessidades, estaria no entanto numa situacao privilegiada, operando num espago
de "autogoverno", com possibilidades inclusive de "privatizar" o uso deste espaco,
conforme o modelo tecno-assistencial, sem perceber a pertinéncia ou ndao de sua atuagdo.
Merhy, também discute este encontro sob o ponto de vista das decisdes tomadas - simples
negacdo de atendimento, ou negacdo realizada dentro de uma légica de escuta e de
acolhimento. Nesse sentido, o espaco € definido pelo autor como um espaco intersecor

trabalhador/usudrio (processo de escutas dos problemas, para uma troca de informacdes,
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reconhecimento de direitos e deveres, processo de decisdes, que possibilitardao intervencoes

eficazes, para necessidades trazidas pelos usudrios).(Merhy,1997b, p.76-80)

Merhy, apoiando-se em conceitos ligados a corrente marxista e ao trabalho de
Gongalves, ird desenvolver como os conceitos de trabalho morto, trabalho vivo e trabalho
em ato podem ser incorporados na discussao sobre a possibilidade do trabalhador na satide
operar numa légica de "autogoverno", ou seja, das possibilidades do trabalho vivo em ato,
na saude, poder se constituir em trabalho criativo, com autonomia, trabalho ndo capturado
pelo trabalho morto dos saberes tecnoldgicos instituidos. Discute esta questao, introduzindo
os conceitos de valor de uso (consumo imediato) e valor de troca (consumo ndo imediato,
mediado pelo mercado). Apoiando-se em Campos, diz que no caso da saide o usudrio
busca o consumo de algo que tem valor de uso fundamental, a manutencdo ou o
restabelecimento de sua saide, mediado pela troca que lhe permite o acesso a algo que para
ele tem valor de uso por produzir um "bem", diferente, no entanto, de outros processos de
trabalho. Aqui, o consumo da-se imediatamente na produgdo da acdo e esta ndo é ofertada
no mercado como coisa externa. Na produ¢do/consumo na satde,

temos a construcao de um espaco intersecor entre o usudrio e o trabalhador
produtor do ato (e isto vale mesmo para as agdes coletivas de sadde, para
ndo ficarmos com a imagem que sO eXiste nos momentos
individualizados), no qual o trabalhador vem instituindo necessidades e
modos capturados (e em processos de captura) de agir e o usudrio também.
Neste momento temos um encontro e uma negociag¢do, em ato do encontro
de necessidades (Merhy, 1997b, p. 87-88).

O espaco intersecor, caracteristico do modo de operar necessidades na saude,
permite o reconhecimento da diferenciacdo do processo de producao das praticas de satude
dos demais processos produtivos e as possibilidades do trabalho vivo em ato no jogo das

necessidades de satde.(Merhy,1997b, p.80-95)

O acolhimento e o vinculo sdo tratados como componentes do universo
tecnoldgico do trabalho vivo em ato na sadde e considerados “o substrato tecnoldgico que
pode dar o sentido do usudrio no interior do processo de trabalho em sadde, se forem
"capturados" para criarem graus de autonomia deste no seu modo de caminhar na vida,

instituindo suas normas vitais."(Merhy,1997b, p.107)
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Campos (1992), repensando o SUS, expde vdrias idéias e propostas, tendo
como objetivo reformas no modelo assistencial para o enfrentamento do modelo privatista-
liberal. Para a porta de entrada do sistema, propde inspirar-se nas nog¢des da integracdo
sanitdria. Desenvolver alternativas assistenciais que incorporem aquilo que julga positivo
no modelo do consultdrio clinico — relacionamento estreito entre paciente e profissional de
saude, a0 mesmo tempo que incorpore a pritica de outros saberes, ndo simplesmente
aqueles exclusivos do médico. Ter como uma de suas metas a desospitalizagdo gradativa.
As unidades de saide teriam de ser capacitadas para prestar pronta-aten¢do as
intercorréncias clinicas em toda a sua abrangéncia, desde alivio do sofrimento psiquico ou
fisico agudos, agravamentos de problemas cronicos, urgéncias de pequena ou moderada
gravidade, etc. Assegurar a continuidade do acompanhamento para aqueles usudrios
considerados necessitados pelas equipes. Pensar em alternativas que desloquem o papel da
clinica para além de instrumento de reproducdo da forca de trabalho, ou simplesmente de
medicalizacdo e iatrogenizagdo de problemas de ordem afetiva ou social. O trabalho
deveria se moldar para a busca de condi¢Oes facilitadoras para a reproducdo da vida das
pessoas, 0 que pressupde construir novas relacdes entre usudrio-trabalhador, de forma a
permitir o trabalho de expectativas conflitantes. Estruturar a organiza¢cdo do trabalho em
equipes, quebrando a costumeira separacdo dos profissionais conforme as categorias de
origem, passando a responsabilizd-las por um conjunto de problemas ou de grupos de
pacientes. Promover a adscricio gradual da clientela, ndo direta e exclusivamente ao
médico, mas as equipes que se forem constituindo. Seu objetivo seria facilitar a quebra da
impessoalidade e a burocracia reinante nos servicos de saude. Estes grupos teriam
autonomia para organizar seus processos de trabalho e estabelecer seus proprios objetivos e
metas, naturalmente obedecendo os limites das diretrizes gerais. Tudo isto conformaria um
plano local, instrumento orientador de geréncia e de avaliacao. Esta proposta ndo anularia o
papel especifico das categorias profissionais, mas garantiria a responsabilidade coletiva
pelos resultados do trabalho. Neste esquema, haveria divisao de trabalho entre as categorias
e o somatdrio de suas praticas é que garantiria a integralidade das acdes. Defende uma
pratica em que as a¢des sejam desenvolvidas de forma criativa, articuladas, para atender os
condicionantes epidemioldgicos e sociais, considerando ainda as diferencas individuais,

coletivas e de cada situagdo especifica. Chama a atencdo para o atendimento das
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subjetividades da clientela e consequentemente da necessidade de pensar-se cuidados
diferentes a cada caso. Nao descarta a possibilidade das unidades contarem com outras
equipes de apoio, por exemplo, equipes de satide mental, sempre dependendo de cada
situacdo especifica. Enfatiza a flexibilidade da organizacdo dos processos de trabalho, a
autonomia local e o esvaziamento gradativo do hospital. Caminhar no sentido de incorporar
a demanda e depois reorienta-la, exige legitimidade técnica e social. Nova e dialética
relacdo entre servicos e demanda/necessidades de saude,
a subjetividade e a individualidade de cada pessoa em sua relacdo com a
doenca, com o sofrimento, com a dor, em alguma medida se expressam no
movimento de busca por atencdo na demanda, ... negéa-la, substituindo-a
completamente por critérios de acesso de ordem técnica ou administrativa,
¢é retirar dos servicos publicos de saide a possibilidade de trabalhar
diferentemente problemas semelhantes, mas que se expressam de forma
diferente, conforme a histéria de cada cidaddo (Campos,1992, p.168-169).
Com relagdo a dimensdo social do processo saide-doenca, considera, como
Merhy, a epidemiologia um instrumento necessdrio ao planejamento, mas nao o tnico, uma
vez que nao teria sensibilidade nem especificidade para apontar todas as necessidades de
saude. Na sua opinido, a epidemiologia deveria se ““ constituir num método complementar
aos requisitos da demanda por atengdo e, até mesmo, estabelecer com ela uma polémica
produtiva, j& que a procura por servicos € também condicionada por determinagdes

distorcidas pelo mercado de saude”(Campos,1992, p.189).

Campos, discutindo o que considera impasse para a reforma sanitéria, levanta,
entre outras questdes, o viés estruturalista da satde publica. Para ele, superar este impasse
requer a constru¢do de novas diretrizes. Primeiro, de um novo conhecimento e de novas
formas de dirigir organizac¢des, onde se supere o eixo central de todas as escolas que
buscam, de diferentes maneiras, reduzir sujeitos humanos a condi¢do de instrumentos,
transformando-os em insumos, ou objetos. Discute a necessidade de governar produzindo
sujeitos, intervindo simultaneamente em pessoas, em estruturas € em suas

relagdes.(Campos,1997a, p.29-41)
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Como outra diretriz, defende que se realizem esforcos para diminuir a distancia
entre os que comandam, planejam e a maioria executante de acgdes e

servicos.(Campos,1997a, p.29-41)

Por fim, propde que se invente novos modos de organizar as praticas da clinica
e da sadde publica. Inventar "novos modos de andar a vida", sair dos esquemas tedricos
vigentes - "todo olhar dos profissionais de saude estaria demarcado pela estruturacdo do

saber clinico, independente do sujeito e do contexto."(Campos,1997a, p.29-41)

O autor também propde, além de mudar a estrutura organizacional e os modos
de governar os servigos publicos de sauide, investir na producdo de sujeitos coletivos,

autdnomos e socialmente responsaveis, que se auto produzam.

Com relagdo as préticas clinica e da saude publica propde que se redefina a sua
funcdo social. Para a sua reformulacio, pensa em novos critérios para delimitar a no¢do de
cura. Campos traz de volta a presenca de Canguilhen. Diz que se deveria prosseguir a
leitura de Canguilhen, além do que seu raciocinio parecia inicialmente sugerir - "a énfase
na descoberta de que a doenca era percebida a partir de normas socialmente construidas e
ndo se fundava exclusivamente em supostos valores anormais, eternamente validos e
escritos desde sempre na natureza, somente a espera de que algum cientista os viesse

desvenda-lo." (Campos,1997a, p.49)

Neste sentido, cita alguns conceitos daquele autor, procurando evidenciar o

sentido dindmico com que Canguilhen conceitua a saide e a doencga.

"para o homem a satde é um sentimento de seguranca na vida, sentimento este

que, por si mesmo, ndo se impde nenhum limite (Canguilhem, 1995, p.163)".

"A satde é uma maneira de abordar a existéncia com uma sensa¢ao ndo apenas
de possuidor ou portador, mas também, se necessario, de criador de valores, de

instaurador de normas vitais."(Canguilhem, 1995, p.163)

Campos, ainda utilizando-se de Canguilhen, sintetiza:

Contudo, o dinamismo, o subjetivismo e o relativismo cultural dessas
no¢des ndo anulam a irredutibilidade desses valores para um dado
individuo, vivendo em um certo tempo e em certo espago social e

geografico. Tampouco mascaram a estreita vinculacdo dessa instauragdo
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de normas vitais com os desejos, interesses e necessidades de cada um e
de toda uma coletividade. Ou seja, saide pressupde uma certa capacidade
de utilizacdo de instrumentos naturais e artificiais - socialmente
construidos, como o foram a clinica e a satide publica - com o intuito de
afastar a dor, o sofrimento e a morte (Campos, 1997a, p.50).

Baseando-se justamente nesta irredutibilidade, propde uma reconstrucio do

conceito de cura - "curar alguém seria sempre lutar para a ampliacdo do coeficiente de

autonomia dessa prépria pessoa"(Campos,1997a, p.50).

Na sua opinido, mesmo considerando toda ordem de limitagdes, as institui¢des
de saude deveriam ajudar cada cliente a melhor utilizar seus recursos proprios (auto-
cuidado), partindo sempre do reconhecimento da vontade e do desejo de cura de cada um
(autonomia), assim como deveriam procurar oferecer recursos institucionais voltados para
melhorar as condicdes individuais e coletivas de resisténcia a doenga. Dessa forma, todo
processo terapéutico deveria estar voltado para aumentar a capacidade de autonomia dos
usudrios, para melhorar o entendimento do préprio corpo, de suas relacbes com o meio
social e, consequentemente, da capacidade de cada um instituir normas que lhes possam

ampliar a sobrevivéncia e a qualidade de vida. (Campos,1997a, p.50)

Dos profissionais de saide, exigiria uma abordagem mais integral e holistica de
cada caso, com procedimentos mais ligados ao psiquico, a reeducacdo sanitdria, o que
contribuiria para a supera¢do na pratica, do mecanicismo biologicista e reducionista,

vigente na pratica clinica. (Campos,1997a, p.50-51)

Considera que, para cumprir a mudanga de intervencdo terapéutica, dever-se-ia
trazer para o espago da pratica clinica “a valorizacdo da fala e da escuta”, entendidas como
outra “forma de comunicacdio entre o profissional/paciente” e entre ‘o
servigo/comunidade”, possibilitando o surgimento de formas de “contratos” diferentes do
contrato econdmico-profissional, proprio da clinica privada. Formas essas, em que a
opinido dos pacientes sobre a percep¢do de males, doengas e seus recursos pesem na
definicdo dos processos terap€uticos instituidos. Este “novo contrato” poderia ser visto

como um ‘“‘contrato de cuidados, de direitos e deveres do paciente/familia e das equipes de

saude”.
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Campos trabalha com os conceitos de acolhimento e vinculo de forma
indisssociaveis. Vinculo profissional/equipe de saide com o usudrio € visto como um dos
instrumentos capazes de potencializar transformagdes na prética clinica. A idéia do vinculo
estd relacionada tanto a busca de maior eficdcia da prética, como a nocdo que valoriza a
constituicdo de espacos propicios a producdo de sujeitos autdonomos, profissionais e
pacientes. Para ele, "s6 ha vinculo entre dois sujeitos, exige-se a assun¢do do paciente a
condi¢do de sujeito que fala e deseja e julga, sem o que ndo se estabelecerdo relacdes

profissional/paciente adequadas"(Campos, 1997a, p.53).

A nogdo de vinculo estd associada as nocdes de acolhimento e contrato, com a
mesma inten¢do, qual seja, a de transformar a pratica clinica para aumentar a eficdcia das
acoes de saude e introduzir no espago dos servigos publicos o controle social dos proprios
interessados, no mesmo momento em que os cuidados estdo sendo produzidos.(Campos,

1997a, p.53)

Acolhimento é defendido em duas perspectivas, ndo sé pela abertura dos
servicos para a demanda e para a responsabilizacdo pelos problemas de saiude de uma
regido, como também, pela possibilidade de aumentar a plasticidade e a flexibilidade do

modelo de aten¢do.(Campos, 1997a, p.53)

Campos deixa claro que suas propostas guardam um certo antagonismo com as
diretrizes de hierarquizacdo e de regionalizacdo, assim explicado:
Sempre que dividamos as atribuicdes e responsabilidades dos servicos,
segundo as fases mais ou menos complexas da histéria de cada caso,
estaremos sempre empurrando os pacientes a um circuito cinzento, onde

perde-se a centralidade do vinculo e relativiza-se o império da acolhida

(Campos,1997a, p.64).

O Programa de Satde da Familia (PSF)

O Ministério da Saide vem assumindo o compromisso com a implanta¢ido do
PSF desde 1994, "com a missdo de reorganizar as unidades bésicas de saude, para que

estas, além de se tornarem resolutivas, estabelecam vinculos de compromisso e
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responsabilidade entre os profissionais de satide e a populagdo, numa pratica de saude
integral e participativa." (Sousa et al.,2000)

Segundo Vasconcelos (1999), esta orientacdo segue um movimento
internacional de priorizagdo politica da familia, que teve como marco a escolha do ano de
1994, como Ano Internacional da Familia pela Organizac¢do das Nagdes Unidas (ONU).

Alguns autores tém-se referido ao PSF como "uma proposta substitutiva, de
reestruturacdo do modelo" e ndo simplesmente "como mais um programa, na tradi¢do
corrente do Ministério da Saude."(Leucovitz e Garrido,1996) Além disto, tém-se enfatizado
que a estratégia de implantacio do PSF é "parte indissocidvel da consolidacdo e
aprimoramento do SUS"(Cordeiro,1996).

Vejamos o que dizem os autores que defendem o PSF como estratégia de

reorganiza¢do do modelo assistencial.
O PSF pretende substituir a porta de entrada do sistema por uma outra
interface, que ndo seja isolada do restante do sistema.... ndo adianta nada
deixar a unidade de satde como estd e vincular a ela uma equipe de PSF.
... Tecnicamente, a unidade de satide da familia passa a ser a porta de
entrada do sistema, com a oferta de uma atuaco sanitdria que incorpora a
atencdo médica tradicional a uma légica de promog¢do a saide. ... a
unidade se insere no sistema de saide de forma organica e ndo isolada.
Isso significa se responsabilizar com todos os nés do sistema, sendo parte
critica de sua organizacdo. ... No modelo atual dominante ..., centra-se a
atuacdo na doenca, quase sempre a partir da demanda espontinea aos
servicos, com énfase na medicina curativa. ... o que se busca é a
integralidade da assisténcia, respondendo a demanda espontanea de forma
continua e racionalizada. ... no modelo hegemdnico podemos observar um
processo de objetivacdo do individuo, ... no PSF se pretende tratar do
individuo como sujeito integrado ao seu entorno, a partir de acdes que
valorizem essa dimensdo mais globalizante. ... busca de transicdo entre o
profissional isolado, tanto na sua atuacdo como no seu saber, para um
trabalho em equipe, que abre as vertentes do conhecimento e da
vinculagdo social. ... em termos conceituais pode haver uma certa tensao
entre adscri¢do e universalidade ... o0 momento desta pritica substitutiva
vai ter que se fazer ancorado num horizonte técnico - a adscricdo das

familias -, mas inspirado por uma realidade - a defesa da universalidade da

atencdo (Leucovitz e Garrido,1996).
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Operacionalmente a mudanga proposta estd fortemente centrada na idéia da
atencdo prestada por uma equipe de satide, composta em sua forma mais simplificada por
médicos ‘“generalistas”, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitérios,
dirigida a uma populagdo adscrita, tomando como base da atencdo a unidade familiar,
situagc@o considerada facilitadora para o exercicio do vinculo e da responsabilidade, assim
como para a realiza¢do da integralidade da assisténcia.

Defendendo a proposta do PSF, Cordeiro (1996) faz sua critica ao modelo
atual, em particular o incremento continuado de gastos relativos a incorporacdo de
tecnologias cada vez mais caras, da concentracdo de atendimentos no hospital e do baixo
impacto dessas acdes na saide. Faz uma longa discussdo sobre a hegemonia do complexo
médico-empresarial e de suas restricoes para a construcdo do SUS, expressas pela
desigualdade na divisdo social do trabalho em sadde, particularmente do trabalho médico e
suas conseqiiéncias — fragmentacdo e parcializagdo do cuidado, objetivacdo do usudrio.
Chama atengdo para a reproducdo dessas distorcdes da pratica médica nos aparelhos de
formacdo e para o peso que a incorporacdo das tecnologias avancadas joga sobre a
manuten¢io do modelo hospitalocéntrico. E sob este marco referencial que o autor
preconiza a generalizacio do PSF, tendo como objetivos “alterar a formacdo dos

profissionais de satde, a oferta de postos de trabalho e as formas de remuneracao”.

Sousa et al. (2000) descrevem as seguintes atividades como nucleares da

proposta:

1- as unidades bésicas de satde da familia sdo responsdveis por um territorio

geografico onde vive um determinado nimero de pessoas;

2- todas as familias deste territorio sdo cadastradas pelas equipes de saude da

familia;

3- a partir do cadastramento, juntamente com as liderancas comunitérias locais,
a equipe realiza o diagndstico da comunidade que estd sob sua

responsabilidade;

4- com as informacdes do cadastramento e do diagnodstico, a equipe de saide

pode identificar quais sdo as pessoas ou familias que precisam de atengdo
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especial, seja porque ja existe uma situacdo de desequilibrio instalada, seja

porque estdo sujeitas a situacdes de maior risco de adoecer ou morrer;

5- a partir desta identificac@o, a equipe prioriza as acdes programdticas (satde
da mulher, da crianca, doencas cronico-degenerativas, etc.) requeridas para o

enfrentamento dos problemas identificados;

6- o vinculo estabelecido entre a equipe e as familias propicia espaco
privilegiado para se trabalhar com a incorporacdao de habitos sauddveis,
potencializando o enfoque da promocdo em todo o processo de atencdo a
saude;

7- o trabalho desta equipe potencializa as parcerias e articulagdes intersetoriais,

uma vez que identifica problemas cuja resolu¢do requer agdes que

transcendem a responsabilidade unica do setor saude.

Como resumo, podemos dizer que o PSF apresenta os seguintes elementos
tecnolégicos: territério, adscri¢do de clientela, diagnéstico de saide da comunidade,
identificacdo de risco, priorizacdo de agOes programdticas, atencdo integral, vinculo,

articulagdes intersetoriais e controle social.

Modelos tecno-assistenciais e modelagens.

No quadrol, a seguir, apresentamos uma sintese do que consideramos como

principais componentes tecnoldgicos dos modelos tecno-assistenciais analisados.
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Analisando estas composicdes, ndo hd como deixar de perceber que varios
componentes tecnoldgicos estdo presentes em mais de um modelo, alguns convivendo,

mesmo que de forma conflituosa, com outros, dentro do mesmo modelo.

Tomando como exemplo a clinica, percebe-se que tanto no modelo da acdo
programatica como no modelo da vigilancia em satde, ndo existem propostas para interferir
diretamente na sua forma hegemoOnica. Ambos utilizam-se da epidemiologia para selecionar
os problemas que serdo assumidos na organiza¢do da aten¢do. Os dois modelos utilizam
inclusive o espaco da demanda espontinea, para triar casos € organizar a pratica
programatica, orientada pelos principios da integracdo sanitdria e da organizacdo do

cuidado.

Diferentemente, os docentes da Unicamp tém como foco central o
enfrentamento da clinica hegemodnica, buscando reformuld-la a partir da demanda
espontanea. Para isto, defendem uma atenc@o centrada no interesse dos usudrios, na forma
com que estes manifestam seus sofrimentos, cabendo aos profissionais procurar articuld-los
com o modo como sdo percebidos pelos saberes estruturados, tanto da clinica, como da
epidemiologia. Esta € entendida como um instrumento complementar aos requisitos da

demanda por atengdo.

Na nossa opinido, o que a composi¢ao tecnoldgica demonstra é que na verdade
existem dois modelos, que podemos considerar como polares - o modelo da consultacio e o
modelo da satde publica - frutos da forma paralela com que o campo da medicina e o
campo da sadde publica se organizaram dentro das politicas governamentais no pais. O
primeiro, assim nomeado por Schraiber, refere-se ao trabalho clinico, produzido através da
assisténcia médica individual, mas que pode ser ampliado para todos os profissionais que se
utilizam da clinica, como forma de trabalho. O outro refere-se ao trabalho sanitario,
traduzido de forma geral, pelas acdes de promocao e protecdo a satide, desenvolvido pelos
profissionais da satide publica e que € instruido, principalmente, pela epidemiologia.
(Schraiber,1990, p.19) Consideramos que € a partir destes dois modelos polares que se
foram construindo novas formatacdes tecnoldgicas, segundo as visdes de mundo e do
processo saude-doenca, por parte dos seus formuladores. Particularmente, pelo

entendimento da existéncia de articulacdes entre as praticas da consultacdo e da saude
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publica e a estrutura social nas sociedades capitalistas, e pelo esforco tedrico para a
epidemiologia incorporar as mudangas de concep¢ao sobre satide e processo satde-doenca.
Por tudo isto, alguns autores, como Braga Campos, preferem chamar estas formulagdes
tecno-assistenciais, geradas a partir dos modelos polares, de modelagens, justamente para
destacar a importancia dos sujeitos sociais e das conjunturas politicas na concretizacdo de
determinados modelos, considerando tempo e locais determinados. Para a autora, o
conceito de modelagem considera "determinada histéria de insercao de servigos de saude
em um determinado tempo histérico com seus protagonistas singulares"(Braga Campos,

2000, p.49).

A modelagem PSF

Voltando ao quadro apresentado, podemos dizer que o PSF pelo fato de
apresentar varios dos componentes tecnolégicos presentes nos outros projetos, mais se

assemelha a ideia de "modelagem" defendida por Braga Campos.

No entanto, olhando o quadrol, queremos chamar aten¢do para o fato que, além
das semelhancas apontadas com os modelos da a¢do programética e da vigilancia a saude, o
PSF adiciona outros componentes: adscricdio, médico de familia, vinculo e
responsabilizacdo da equipe de satide com as familias adscritas. A adscricdo de clientela
nao é um tema novo. Campos, por exemplo, defende que esta se faca, ndo direta e
exclusivamente ao médico, mas a equipe de sadde. Este autor, advoga a adscricdo da
clientela ligada a idéias de “responsabilidade” e de “autonomia da equipes para organizar
seu processo de trabalho e estabelecer seus proprios objetivos e metas.” Apesar disto,
critica a idéia de atenc¢do bdsica assegurada por médicos generalistas ou de familia, apesar
de reconhecer as vantagens desta modalidade de organizacdo de trabalho em favorecer o
vinculo entre o profissional e o paciente, e a possibilidade de um maior controle do usudrio
sobre o trabalho do médico. Sua critica se faz a possibilidade deste profissional resolver
concretamente os problemas da demanda e principalmente das “necessidades de saude
prevalentes num pais industrializado”. Na sua opinido, generalistas estariam mais
apropriados para aquelas regides com mais dificuldades em fixar profissionais de

saude.(Campos, 1991)

Capitulo 2
75



Retomando o modelo "antigo", considerado contraponto pelos autores que
defendem o PSF como modelo substitutivo, ficam-nos algumas indagacoes. Serd que estes
autores estdo referindo-se ao modelo da consultacdo centrado na pratica médica? Nao
podemos nos esquecer que esta pratica convive e até alimenta outras do campo da satide
publica (entendida como politica governamental), a medida que é fonte de demanda para as
intervengdes propostas por todos os modelos tecno-assistenciais, conforme apresentamos

no quadrol.

Se a controvérsia for portanto com o modelo da pratica clinica do pronto
atendimento, também presente enquanto modalidade assistencial no campo da sadde
publica, consideramos importante explicitd-la. Estardao os autores referindo-se ao que Nunes
denomina medicina flexneriana? Segundo ele, este € um modelo de pritica médica,
informada pela clinica, que se caracteriza pelos seguintes elementos: mecanicismo,
biologismo, individualismo, €nfase na especializacdo, exclusdo de praticas alternativas,
tecnificagdo do ato médico, énfase na medicina curativa. (Mendes,1993, p.141) Estar-se-ia,
assim, falando de uma pratica baseada no atendimento de intercorréncias clinicas, no
atendimento a queixas, sem objetivar resolutividade, sem proposta de seguimento, exercida
impessoalmente, inclusive na rede publica? Nesse caso, os autores estariam se referindo a

um certo modo de realizar-se a pratica clinica.

Portanto, se a discordincia for com uma certa forma de organizar esta prética,
torna-se necessario analisar, como faz o grupo de pesquisadores da Unicamp, em que
medida ela pode se diferenciar da forma com que se organiza nos modelos tradicionais da
saude publica. Estamos nos referindo ao que se convencionou chamar de atendimento a
demanda espontanea, forma usual de atender parte das demandas trazidas pelos usudrios e
que passou a se fazer presente com mais forca nas chamadas redes basicas depois que se
iniciou o processo de unificacdo das redes estaduais e municipais com a rede do antigo

INAMPS.

Parece-nos oportuno esclarecer que, com respeito as configuracdes tecnologicas
do PSF, pela andlise do quadrol, fica-nos a impressao de que este projeto pretende mais.
Ou seja, ndo € suficiente a substituicdo do modalidade do pronto atendimento por uma

modalidade que inclua vinculo e responsabilizacdo, uma vez que a modelagem proposta
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pretende constituir-se em alternativa mais ampla, frente a hiatos presentes na demais

configuragdes em disputa.

Neste caso, esta nova configuracdo ndo estaria propondo meramente a
recomposicao dos elementos tecnoldgicos das outras formulacdes em nova proposta
institucional, mas uma configuracdo mais ampla, almejando uma maior potencialidade

frente as necessidades de saude.

Em vista destas consideragdes e indagacOes, manifestamos 0 nosso interesse em
delinear nossa pesquisa em torno da discussdo sobre a organizacdo dos servigos de saude de
forma a responder as necessidades de saide, tomando como objeto o PSF, como proposta

de construcdo tecno-assistencial.

Porém, conforme fomos delineando a discussdo sobre os modelos polares da
consultacio e da saude publica e as novas formatacdes tecno-assistenciais, fomos
introduzindo uma visao de que entre as formulagdes tedricas e as experi€éncias concretas de
organizacdo de servicos, existem transformagdes, adaptacdes e modelagens, frutos da
participacdo social dos inumeros atores envolvidos em cada processo e das conjunturas
politicas de cada momento histérico, o que termina, na nossa opinido, por conferir a cada
experiéncia uma conformagdo particular, impossivel de ser generalizada ou apreendida

teoricamente em sua plenitude.

Assim, se ja estdvamos inclinados a entender o PSF como uma modelagem,
conforme expusemos anteriormente, acreditamos que inimeras modelagens de PSF devem
estar sendo geradas pelo pais, com formatos multiplos. E para realizar a andlise das
potencialidades do PSF em responder as necessidades de saide, poderemos tomar como

objeto uma de suas modelagens.

Necessidades de satide
Pesquisando a literatura sobre o tema, deparamo-nos com a sua complexidade.

Existem nos textos, por exemplo, referéncias para necessidades de saude

sentidas por pessoas, que nem sempre sdo reconhecidas pelos técnicos, permitindo a
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inferéncia de que necessidades podem ser definidas a partir do lugar que se ocupa na

sociedade.

Responder a demanda por cuidados médicos poderia antes estar significando

atender uma necessidade de consumo de servigos, do que uma necessidade real de sauide.

Campos, embora tendo clareza sobre essa contradicao, defende a idéia de que a
"demanda espontinea" por cuidados seja incorporada pelos servicos de saude, para
posteriormente reorientd-la, ndo se restringindo assim o acesso, a0 mesmo tempo que se
procura superar o predominio da racionalidade administrativa e da ldégica do pronto
atendimento, através da relacdo usudrios/servi¢os. Este autor considera legitimos os
conteddos expressos pela demanda, os quais nao podem ser descartados pelos técnicos,
mesmo sabendo que possam representar distor¢coes da consciéncia sanitaria, como resultado
do processo de medicalizacdo das acdes de satde. "Frequentemente, a procura por atengao
e a pressdo da demanda sdo as tnicas maneiras de a maioria da populacdo expressar sua

vontade, de votar, escolhendo algum tipo de atencdo.” (Campos, 1992, p.168).

Schraiber (1996) reconhece que definir necessidade € uma complexa questdo.
Discutindo a oportunidade da procura por cuidados médicos caracterizar-se, ou ndo, como
uma necessidade de saudde, identifica na origem dessa busca o que chama de um

carecimento, que pode ser desde uma alteragdo organica visivel até alguma coisa vaga.

O resultado das intervengdes sobre qualquer desse carecimentos €
reconhecido portanto como necessidade, tornando as proprias
intervengdes também necessidades. ... Considerando que toda
intervencdo s6 tem existéncia na sociedade como uma dada produgio
e distribuic¢do social de servigos ... 0 modo de organizar socialmente as
acdes em saude para a producio e distribuicdo efetiva de servigos serd
ndo apenas resposta a necessidades, mas imediatamente, contexto
instaurador de necessidades. [A autora demarca, contudo dois
sentidos, que ndo devem ser confundidos], ... os carecimentos sio
criados e recriados na vida em sociedade. ... em razdo dessa origem
produzem-se necessidades que ndo correspondem ... a carecimentos
desta ou daquela pessoa, mas podem ser, de fato, de muitas delas e,
potencialmente de todas elas, ... essa caracteristica também pode
resultar em sua manipulagdo ideoldgica e politica. [Dessa maneira],

...0 problema estaria ndo na origem social das necessidades, mas em
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ignorar-se a desigualdade das necessidades sociais (distribuicdo de
beneficios ja alcancados por alguns, criacdo de demandas voltadas
apenas para um segmento da populagdo, etc). ... O produto deste
processo € uma tal naturalizacdo das demandas que elas parecerdo sem
histéria ou sem razdo social, e apenas impulso de ordem natural-
biolégica. [Reverter este processo, significaria  reconstruir as
necessidade indo dos carecimentos individualmente reconhecidos a
uma forma socialmente ofertada de soluciona-los]. (Schraiber,1996,
p.29-34).

Baremblit (1998) questiona até mesmo a noc¢do de que existam necessidades
basicas indiscutiveis e universais, € que estas possam se converter em demandas
espontaneas, em exigéncias de servigos, ou de produtos. Diz ele: " em todas as épocas da
histéria, mas particularmente na nossa, ndo existem necessidades bdsicas "naturais"; ndo
existem demandas espontaneas, sendo que, em todas ... a no¢ao de necessidade € produzida,
assim como toda demanda € modulada ... ." Diz ainda que mesmo num determinado
condicionamento histdrico, as comunidades vém perdendo sua capacidade de perceber
no¢des vivenciais acerca de suas necessidades, em troca de um processo de cooptaciao de
suas necessidades por experts, que por conta de um saber acumulado, condicionam o
comportamento das comunidades, levando-as a fazer aquilo que as classes dominantes
desejam. Para Baremblit, reverter este processo exigiria um reposicionamento dos
chamados experts, no sentido de se aproximarem das comunidades, de se permitirem

vivenciar relacdes entre sujeitos, para um reconhecimento real dessas necessidades.

Nesta primeira aproximac¢ao com o tema, o que nos chama a atengao é que nao
existe uma defini¢cdo clara sobre necessidades de satde. Pelo contrario, na nossa opinido, as
falas destes autores demonstram que as necessidades de saide tém seus processos de
definicdo e legitimacdo permeados por indmeros fatores, desde a posicdo ocupada na
sociedade por quem as define, (os técnicos), até pelo modo particular com que se vem
expandindo a pratica médica nas sociedades capitalistas, dentro do chamado processo de
medicalizagdo da sociedade. (Donnangelo, 1979) Dessa forma, a amplitude do conteudo
definido para as necessidades de saide dependerd fundamentalmente de como se dao as

relacdes entre os diversos atores envolvidos neste processo.
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Como se vé, trata-se de um tema complexo que, face aos nossos objetivos
precisa de uma melhor compreensdo. Pretendemos fazé-lo tomando como apoio Stotz,
autor que recentemente trabalhou sobre o tema das necessidades de saide em tese de
doutorado. Escolhemos este autor pela profundidade com que desenvolve o assunto e
porque uma de suas preocupagdes € com o uso do conceito de necessidades de saide como
instrumento do planejamento, o que julgamos bastante proximo da nossa preocupac¢ao com
a operacionalizacdo das necessidades de saude pelos modelos tecno-assistenciais. (Stotz,

1991).

Como diz Stotz:

A ambiguidade da nocdo de necessidade de satde ndo é sendo uma
consequéncia de sua propria natureza, isto €, do fato de serem tanto
subjetivas como objetivas. O problema é de posi¢do e de perspectiva.
... As implicacdes desse posicionamento tedrico para o planejamento
sdo claras: a mediacdo da saide (e das necessidades) ndo pode
restringir-se aos indicadores epidemioldgicos, mas tem de incluir o
ponto de vista da populacdio. Sem a dltima perspectiva, o
planejamento em satde corre o risco de fracassar (Stotz, 1991, p.73-

74).
Seguindo esta linha de pensamento, Stotz vai conduzindo suas argumentacgdes
para concluir que o problema central na delimitacdo do conceito de necessidades de saude é
que este nao pode ser deduzido nem do individuo isolado e livre, abstraido de suas relacdes
sociais concretas, nem da estrutura social. Diz ele:
Elidindo-se o sujeito de necessidades, elide-se o papel ativo do sujeito
em determinar suas préprias necessidades. Mas a perspectiva analitica
oposta, a qual supde que o individuo possa eleger livremente suas
préprias necessidades, também termina por reduzir o conceito de
necessidade ao de interesse (Stotz, 1991, p.129).
Portanto, para o autor, se o conceito de necessidades de saide € uma expressao
particular das necessidades sociais, ele precisaria ser pensado em outras esferas da vida
social, além da esfera econdmica, uma vez que o mesmo termina por se reduzir quando

pensado exclusivamente na 6tica da Economia Politica. Para ele, haveria a necessidade de
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se agregar para a constitui¢do do conceito outras disciplinas, além da Economia Politica,

como a Antropologia, a Sociologia e a Politica.(1991, p.129-130)

"Para estas disciplinas, necessidade denota as exigéncias que a pessoa toma
consciéncia quando adquire valores que requerem a luta por certo objetivo ou determinado

comportamento numa dada situacdo." (1991, p.130)

Necessidade de saude precisaria ser abordada entdo enquanto conceito de
juncdo, introduzindo o lugar da experi€ncia humana, o papel dos homens e mulheres como
sujeitos. Sujeitos que experimentam suas atividades determinadas, tanto como
necessidades, quanto como interesses, vivenciando a contradicdo através das referéncias

culturais que integram, na sua consciéncia, tais situacdes.(1991, p.130-131)

Referenciando-se em Heller, Stotz vai mais além ao dizer: “necessidade social
s6 pode exprimir uma superagcdo positiva da alienacdo se for compreendida unicamente
como necessidade de individuos”. Chama atenc¢ao, assim, para que as necessidades sociais
nio sejam consideradas exclusivamente como necessidades de grupos, de classes ou de
comunidades. Como desdobramento, busca como exemplo a satide, onde defende o
processo satide-doenga, como processo pertinente ao individuo, sendo portanto impossivel
pensd-lo em termos de determinacdo de classe. Para ele, o que se manifesta através da luta
de classes € o reconhecimento do perfil de morbi-mortalidade de certos grupos e estratos

sociais. (p. 131-132)

N

Necessidade social também poderia ser concebida correlacionando-a a
satisfacdo social, como as experi€ncias comunitdrias, através da criacdo de institui¢des
sociais. Vistas por esse angulo, as necessidades serdo sempre prismadas pelos interesses
sociais refletidos nas instituicdes, como a avaliacdo dos técnicos, através da andlise dos
custos e beneficios das agdes, de servicos e programas de saide. Por conseguinte, as
necessidades de saide, como toda e qualquer necessidade social, serdo sempre individuais,
embora s0 satisfeitas socialmente.(p.134)

Se a vida tem um custo ... e se ha uma selecdo de alternativas conforme esse
custo, entdo ... a compreensdo alienada das necessidades de saidde enquanto

necessidades sociais. Dela partilham também os usudrios ... . Contudo, o prisma

do olhar € diferente conforme a posi¢ao social do individuo (Stotz,1991, p.135).
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Por conta destas mediagdes, para este autor:

ndo se pode recusar conceitualmente a taxonomia de necessidades de satide. Ou
seja, € possivel a utilizagdo de um conceito normativo traduzivel em descritivo e
operacional. Isto porque necessidades de satide sdo necessidades individuais
humanas, mas concretamente consideradas, sdo também necessidades distorcidas
e ocultadas, ndo reconhecidas, justas e injustas, porque o sdo assim em uma
sociedade historicamente dada (Stotz,1991, p.136).

No entanto, "o conceito descritivo e operacional precisa ser reconceptualizado

para poder exprimir a dialética do individual e do social" (p.136).

Visto de uma maneira abstrata, o conceito expressa media¢des da pratica social,
que descritivamente podem ser captadas pelas diferencas entre necessidades sentidas,
expressas € normatizagdo, diferencas que nessa taxonomia explicitam processos sociais

especificos.(Stotz, 1991, p.152-154)

No nivel dos sujeitos de necessidades (individual, coletivo), Stotz propde a
dimensdo da acdo social; no nivel do atendimento as necessidades, propde o sistema
institucional administrativo do Estado. As determinagdes concretas do conceito seriam
alcangadas "quando houvesse interacdo dos niveis do micro-social (a¢cdo, necessidade e
demandas sociais) e do macro-social (estrutura, normas e ofertas do sistema institucional
administrativo)". O problema para a interacao € que "nem sempre ha correspondéncia entre

necessidade, demanda, acdo e norma ofertada”. (p.154).

As necessidades de satide envolvem portanto uma interagdo socio-politica que

ndo se apresenta empiricamente, de modo regular, invaridvel, dai as conclusdes do autor.

1- As necessidades de saiide como fenémeno sdo individuais. Sdo vividas,
percebidas e expressas na forma de dificuldades e requerimentos de
possibilidades para a reproducdo da vida das pessoas. Estritamente falando
estdo relacionadas aos processos biopsiquicos de gestacdo, crescimento e

desenvolvimento de individuos humanos.

Embora possamos pensd-las enquanto necessidades humanas, genéricas, sua
historicidade se manifesta quando referida a individuos. E apenas em um certo estdgio do

desenvolvimento da sociedade humana que as necessidades assim se apresentam: a partir
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do capitalismo, individuos livres e isolados surgem como "portadores"” de necessidades,
desenvolvendo-se como "sujeitos" que requerem da sociedade politicamente organizada (o

Estado) possibilidades para a sua satisfacdo.

As dificuldades e as possibilidades de reproducdo dos processos vitais sd@o
tanto de ordem natural (dependentes de fatores genéticos, da idade, do sexo) como de
ordem social (relacionadas a insercdo social), as quais sdo percebidas pelos individuos
quando submetidos a pressoes, estimulos, riscos e desafios. Dai que a capacidade de cada
um em reproduzir seus processos vitais seja varidvel. Ainda que cada individuo disponha
de "mecanismos" biopsiquicos que garantam a autonomia da reprodugdo destes processos,

nem todos podem ativd-los adequadamente.

Sabemos que os processos vitais dos individuos ndo existem separadamente dos
processos sociais nos quais os mesmos individuos estdo imersos. Dentre todas as
mediacoes sociais que condicionam a reproducdo dos processos vitais dos individuos, a
mais importante para superar as dificuldades impostas a essa reprodugdo é, sem diivida, a

forma do ordenamento politico da sociedade.

As diferentes formas de ordenamento politico nas sociedades capitalistas
condicionam diferentes patamares de protecdo a satide e as condicoes de vida socialmente
desiguais (ex. maior esperanga de vida, protegdo das mulheres e criangcas no Estado de

Bem-Estar Social).

Naturalmente a estrutura capitalista do Estado define a relatividade dos
progressos assinalados, uma vez que esse mesmo Estado deve atuar de forma a reproduzir
relacoes sociais que se baseiam na exploragdo do trabalho assalariado. Mesmo
considerando o Welfare State, quando se trata de intervir em problemas de saiide
relacionados a qualidade das forcas produtivas, das tecnologias e de seu impacto no meio
ambiente, o Estado tende a selecionar negativamente as necessidades expressas pela

populagdo.

2- As necessidades de saiide, vistas de modo amplo, como expressoes de
sujeitos individuais e coletivos, sdo mais do que "a falta de algo" para se ter
satide. Limitadas a essa dimensdo, reduzem-se aos aspectos fisiopatologicos,

ao corpo (e mente) "disfuncional”" ou "inadaptado”. Pelo contrdrio, as
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necessidades de saiide enquanto necessidades sociais dos individuos, como
expressdo historica de movimentos que assumem como iniquas certas
condicoes sociais, sdo potencialidades, na medida em que as caréncias

comprometem, motivam e mobilizam as pessoas.

Por conta disto, os sistemas publicos de saiide deveriam existir menos para
satisfazer do que para facilitar aos individuos a possibilidades de viver e realizar suas

necessidades.

Considerar as necessidades enquanto manifestacdo de sujeitos individuais e
coletivos significa levar em conta a definicdo que eles apresentam quanto a situacdo em
que se encontram (percepgoes diferentes sobre as caréncias e definicdo de situag¢do

diferenciada).

3- A definigdo de "situacdo" pelos diferentes atores é sobretudo a defini¢do de
quem atua, de quem luta. Logo, a definicdo das necessidades de satide
resulta de um processo historico que supera os limites impostos pelo Estado

a agdo social dos individuos.

4- Sobre a determinacdo do conceito de necessidades de saiide, como conceito
de jungdo, este deve referir-se as mediacoes fundamentais da prdtica social,
que de modo geral, sdo as mediacdes pertinentes as relacoes entre sujeitos
de necessidades e sistema institucional-administrativo responsdvel por sua

satisfacdo.

5- Para o enfoque estratégico do planejamento, em especial para Matus, a
categoria situagcdo tem um papel fundamental. Sendo a definigcdo de situagdo
o resultado da participagdo de diferentes atores, a planificagdo fica aberta a

vdrias possibilidades em termos de objetivos e diregdo.

Stotz leva-nos a nos posicionar positivamente com relacdo a possibilidade de
trabalhar a captacdo das necessidades de saide através de uma taxonomia, desde que esta
nao se limite as necessidades estruturadas pelos saberes da clinica e da epidemiologia, nem

tampouco exclusivamente a percep¢do dos técnicos, como diz o autor:
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Ao assumir que o planejamento em saiide tenha como referéncia as
necessidades de satide da populacdo, o planejador deve admitir que a
relacdo entre estas necessidades e a atengdo do sistema institucional
serd sempre resolvida parcial e provisoriamente, em um processo

infinito de aproximagdo (Stotz,1991, p.456).
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A Modelagem PSF/Qualis/Zerbini.
Caracteristicas tecnoldgicas

No municipio de Sdo Paulo, no periodo em que foi realizada a pesquisa, o PSF
vinha sendo implantado através de parcerias desenvolvidas entre a Secretaria de Estado da
Saude (SES) e entidades particulares e/ou filantrépicas, ligadas a prestagdo de servigos na
area da saude. A principal justificativa apresentada para aquela op¢do operacional estava
relacionada ao fato do governo municipal da época ter-se desviado da diretriz
constitucional da municipalizacdo, definindo-se por um outro modelo de gestdo, o que

inviabilizou a possibilidade do PSF ser implementado sob o comando municipal.®

No momento da pesquisa existiam quatro projetos para implementagdao do PSF,
sendo 0s mais antigos, como também os que possuiam o maior numero de equipes de saude
da familia, o PSF/Qualis/Santa Marcelina, localizado na regido leste, e o
PSF/Qualis/Zerbini, nas regides norte e sudeste da capital. Estes projetos sao financiados
com recursos oriundos do SUS, cabendo a atual gestdo municipal o repasse dos recursos

. e~ . 7
para as 1nstituicoes parceiras.

O PSF/Qualis/Santa Marcelina comecou a funcionar em 1996 e foi assim
nomeado - Qualis - Qualidade Integral a Satde. Esta nomenclatura posteriormente passou a
ser utilizada pelo PSF/Qualis/Zerbini e por todos os projetos de PSF decorrentes de

convénios feitos pela SES com institui¢cdes parceiras.

A equipe de saide da familia no Qualis é composta por 1 médico de familia, 01
enfermeira, 1 a 2 auxiliares de enfermagem e 4-5 agentes comunitdrios. A drea de atuagao
da equipe € decomposta em microdreas, sendo estas o espaco de atuacdo dos agentes
comunitdrios, os quais sdo selecionados dentro de cada microdrea, exigindo-se como
requisito para a inscricdo dos candidatos nos processos de selecdo que residam no espago

da microarea.

® Os dados colhidos para a constru¢do dos indicadores sdo referentes ao periodo de janeiro a junho de 2000,
periodo anterior ao come¢o da municipalizacdo da rede de unidades bdsicas estaduais, iniciado em maio de
2001.

" No momento em que este capitulo foi escrito (novembro de 2002), toda a rede de unidades basicas ja estava
sob a gestdo municipal, inclusive a rede do PSF/Qualis.
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O que caracteriza os projetos Qualis existentes no municipio de Sao Paulo € o
fato de operarem com equipes de saude da familia, tal qual o modelo original proposto pelo
Ministério da Sadde. No entanto, ao modelo original dos dois principais projetos -
Qualis/Santa Marcelina e Qualis/Zerbini - foram-se agregando outros componentes
tecnoldgicos, como ambulatérios de especialidades para funcionarem como referéncias para
as equipes de familia de cada drea. No projeto Qualis/Zerbini existem dois ambulatdrios de
especialidades, um em cada regido, com as seguintes especialidades: cardiologia,
pneumologia, otorrinolaringologia, neurologia, ginecologia, oftalmologia, dermatologia,
gastroenterologia, endocrinologia, reumatologia. Nos dois ambulatérios sdo realizados
exames de eletrocardiografia, colposcopia, endoscopia e espirometria. Os ambulatdrios

L, - ~ . . L. e 8
também sao referéncias para outras unidades bdsicas nas duas regides.

Na realidade, o PSF/Qualis/Zerbini pode ser considerado, na nossa opinido,
uma modelagem de PSF enriquecida se comparada a modelagem original, em vérios
aspectos. Primeiro, porque todas as suas unidades t€m equipes de saide bucal compostas
por cirurgides dentistas, técnicos em higiene dental (THD) e atendentes de consultdrio
dentdrio (ACD). A assisténcia odontologica nestas unidades é realizada em moddulos
odontolégicos compostos por trés cadeiras e sua concepgao estd fundamentada na proposta
dos profissionais trabalharem a quatro maos, com a participacdo conjunta de cirurgides
dentistas e THD(s). As acdes de prevencdo da cérie dental nas escolas das areas de
abrangéncia do projeto sdo realizadas pela equipe de THD(s) e ACD(s). Para ampliar estas
acoes de prevengdo foram também envolvidos os agentes comunitdrios, os quais, mediante

capacitacdo prévia, passaram a desenvolver acdes educativas junto as familias de cada

microdrea sobre a importancia da escovacao.

Além disto, foi elaborada uma estratégia para a implementacdo de acdes de
saide mental, baseada na idéia de que a responsabilidade pela assisténcia das familias
poderia ser conjunta, das equipes de saide da familia e da equipe de saide mental,
procurando-se assim evitar a criagdo de uma demanda especifica para a drea da saude

mental. Mediante esta decisdo criaram-se duas equipes volantes de saide mental compostas

¥ Para registrar estas informagdes fizemo-nos valer do fato de termos participado da coordenagio do
Qualis/Zerbini na Regido Norte)
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por 04 psicologos e 01 psiquiatra na regidao sudeste e 03 psicélogos, 01 assistente social e

01 psiquiatra na regido norte.

O trabalho das equipes € norteado por alguns principios criados pela
coordenacgdo da drea da saide mental: tratar o grupo familiar para que este possa lidar com
o membro da familia considerado mais doente; a responsabilidade pelo cuidado das
familias € da equipe de satde da familia e da equipe de saude mental; € dado prioridade as
familias que se encontram em maior dificuldade; para cada familia em atendimento €
elaborada uma programacdo que ¢ monitorada durante todo o periodo de seu

acompanhamento; as familias sdo atendidas preferencialmente na hora em que todos, ou a

maioria dos familiares estdo em casa.(Lancetti,2000, p.22-23)

Outra pratica incorporada pelo PSF/Qualis/Zerbini foi a do acolhimento. O
acolhimento pode ser considerado como um dos principais dispositivos utilizados para
organizar o atendimento nas unidades, levando-se em conta a decisdo das equipes de PSF
responderem as necessidades sentidas pelos usudrios e a possibilidade desta préatica, uma
vez efetivada, facilitar a criacdo de vinculo entre os usudrios e suas familias e as equipes de

saude da familia.

Na regido sudeste, em Sapopemba, foi ainda instalada um a Casa de Parto por
forca de ser uma regido desguarnecida de maternidades. Nesse servigo, sob a
responsabilidade de enfermeiras com especialidade em obstetricia, sdo realizados partos
naturais das gestantes que fizeram o pré-natal e para ali sdo encaminhadas pelas equipes de

saude da familia da regido. (Lancetti, 2000, p.16)

Essas diferencas, representadas pela incorporacdo de outras configuragdes
tecnologicas ao modelo original do PSF, foram concebidas por David Capistrano,
coordenador do PSF/Qualis/Zerbini desde a sua implantacdo até meados de maio de 2000,
quando foi afastado da coordenacdo. Para ele, "a busca da qualidade" ndo poderia ser
separada do "conceito-chave da integralidade da assisténcia". Segundo Capistrano (1999a),
para que a prética pudesse ser exercida, seria imprescindivel o suporte de outros servi¢os ao
trabalho das equipes de PSF, como os servicos ambulatoriais especializados, aqueles de
retaguarda laboratorial e a inclusdo de outros cuidados, como os da saide mental, da satde

bucal e também da assisténcia ao parto. Para nds, estes dados sdo importantes serem
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registrados, porque o seu conhecimento permitird compreender a tese que estamos
querendo construir - se estamos considerando o PSF uma modelagem construida
teoricamente a partir da utilizacio de componentes tecnologicos presentes em outros
modelos, ou em outras modelagens, cabera a possibilidade de construcao na proépria
modelagem PSF de outras tantas modelagens, com outras formatacoes, em
consequéncia de experiéncias particulares e singulares de sujeitos envolvidos na

organizacao dessas experiéncias.

O modo de governar a modelagem PSF/Qualis/Zerbini.

Para cumprir com este objetivo, colocamo-nos como fonte de informagdes, no
sentido de resgatar as referéncias (tedricas e politicas) que fomos buscar para conceber o
PSF/Qualis/Zerbini, na direcao de um projeto ancorado no compromisso com o ideario do
SUS e com o desejo de construir processos de trabalho que se constituissem efetivamente
em respostas as necessidades de satde da populagdo (usuérios e familias), que seria adscrita
ao projeto pelo processo do cadastramento das familias, realizado pelos agentes
comunitdrios. Como se sabe, o cadastramento € um instrumento operacional preconizado
pelo PSF para mapear as comunidades, diferenciando-as segundo o grau de risco ao qual
estdo submetidas. Constitui-se numa primeira aproximacao para um diagnéstico de riscos
para cada comunidade. Para chegar-se a isso, o instrumento prevé um conjunto de
informagdes sobre aspectos sociais, culturais, sanitdrios e econdmicos referentes ao modo

de vida de cada comunidade.

Preocupava-nos a possibilidade de comprometermo-nos com uma proposta que
pudesse reproduzir préticas assentadas na identificacio de problemas, para os quais
tivéssemos poucas chances de intervir, considerando o contexto politico em que o projeto
estava colocado. Lembramos que o municipio de Sdo Paulo estava sob uma gestdao
descomprometida com o idedrio do SUS. Por outro lado, ndo queriamos reproduzir um
modelo assentado exclusivamente na oferta assistencial programdtica para alguns grupos de
risco, priorizando assim tecnologias de diagndstico precoce e acompanhamento para alguns

agravos e acoes de prevencao.
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Fazia menos de um ano que tinhamos nos afastado da conducdo do SUS em
Santos, onde haviamos participado da implantagdo de um sistema de satde forjado no
compromisso com a cidadania, e, portanto, com o direito a saide. A experi€ncia estd
relatada em publicacdo citada na bibliografia deste trabalho. Tinhamos o SUS na cabeca e
no coragdo e estdvamos inseridos, naquele momento, num projeto que nos permitia
formular meios de organizacdo do trabalho, haja vista que no primeiro ano de implantagdo

do PSF/Qualis/Zerbini tinhamos recursos financeiros € apoio para transformar nossos

desejos em préticas.

Como decorréncia, a integralidade e a participacdo passaram a se constituir nas
palavras chave na conducdo do PSF/Qualis/Zerbini, conforme € demonstrado no texto de
David Capistrano - O Programa de saude da Familia em Sao Paulo (Capistrano, 1999a). A
integralidade, contudo, é uma diretriz do SUS, de dificil execucdo. Nao basta a organizacio
de equipamentos em rede, concentrar tecnologias mais densas em alguns servigcos, para

funcionarem como referéncia para os demais.

Retomando o texto de Capistrano, este coloca a necessidade de incorporar, de
forma integrada, as acOes de satde publica e as acdes assistenciais, articuladas a assisténcia
ambulatorial especializada e hospitalar.(1999, p.5) Porém, a integracdo das acdes de satude
tem histdria no Brasil. O préprio texto constitucional, como assinala Mattos, ndo utiliza a
expressdo integralidade, mas atendimento integral, com prioridade para as atividades

preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais. (Mattos, 2001, p.39)

Sabemos ainda que o capitulo da saide da Constitui¢io ndo s6 reflete uma
critica a forma com que se organizaram historicamente as praticas de satde no Brasil, mas
sobretudo um grande esforco no sentido de resguardar as reivindicagdes fundamentais que
uniam os diversos atores envolvidos na luta pela satide, como uma questdo de direito, no
contexto da redemocratizacdo nacional - a descentralizacdo, o atendimento integral e a
participacdo popular. Consequentemente, a integralidade aparece no texto constitucional
como uma diretriz bésica, representando um conjunto de valores que se foram construindo
em contextos de luta nas diversas arenas politicas no pais. Dessas disputas, destacamos dois
pontos que poderiam explicar porque no texto constitucional a integralidade é apresentada

como uma diretriz do SUS, refor¢cando, no entanto, a primazia da prevencdo sobre a
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assisténcia: a histérica questdo do financiamento das agdes de saide publica X
financiamento das agdes assistenciais € a visdo constituida a partir da década de 20, sob a
influéncia da escola americana, que medicina e saide publica deveriam constituir-se em
campos diferenciados. A primeira para as intervengdes de cardter curativo, e a segunda,

para as acdes de promoc¢ao e prevencao.

Superar essa visdo, presente com gradientes diferentes nas diversas formulagdes
tecno-assistenciais que se foram produzindo desde o comeco do século passado, é um

desafio da atualidade.

Mattos (2001) coloca a integralidade "como parte de "uma imagem objetivo"
que deve ser buscada por atores em situacdo de arena politica. Por fazer parte de uma
"imagem objetivo", para o autor, ndo pode ser detalhada justamente para permitir a
aglutinacdo em torno dela de atores politicos que, mesmo defendendo projetos politicos

diferentes, "comungam indignacdes semelhantes". (p.42)

Voltando ao PSF/Qualis/Zerbini, conforme descrevemos, este consiste numa
rede composta por unidades bdsicas, ambulatérios de especialidades (um em cada regido
onde estd instalado o Qualis/Zerbini), uma casa de parto e duas equipes de saiide mental,
uma em cada regido, onde estdo situadas as unidades. Essa rede tem como apoio

laboratorial e hospitalar os servigos vinculados ao SUS.

Diferencas com o restante da rede bésica fazem-se sentir no suprimento de
insumos, principalmente de medicamentos, uma vez que o PSF/Qualis/Zerbini, além de
receber medicamentos adquiridos diretamente pelo gestor municipal, pode ainda adquiri-
los, assim como outros materiais médico-hospitalares, com os recursos recebidos por meio
de convénio com o gestor, permitindo a modelagem maior potencial de resolutilidade no

atendimento da populacdo sob seus cuidados.

Ainda em relagdo ao apoio para a gestdo, as unidades do PSF/Qualis/Zerbini
tém outras facilidades, como: maior agilidade para consertos de equipamentos, todas as
unidades tém computadores, agendamento de atendimento informatizado e recursos de

pronto pagamento mensal maior que as demais.
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Na regido norte, o sistema de informacdes preconizado pelo Ministério da
Saude, o SIAB, foi implantado apds capacitacio de todos os membros das equipes,
inclusive dos agentes comunitdrios, e, durante o tempo em que estivemos na coordenacao
do Qualis naquela regido, era rotina a discussao dos relatérios emitidos pelo sistema com os
gerentes locais e com as equipes de saude da familia das unidades, com a intencdo de

incorporar as informagdes ao planejamento do trabalho das equipes.

Em termos de capacitagdo dos profissionais, vdrias iniciativas foram
introduzidas pela coordenacdo geral do projeto. Primeiramente, todos os profissionais
recém contratados participavam de um moédulo de capacitacdo, chamado de mddulo
introdutério, ministrado pela propria coordenacdo do projeto, que, ajudada por alguns
convidados, encarregava-se da discussdo de temas considerados indispensdveis, como a
histéria das politicas de saide no Brasil, o SUS, o PSF como uma estratégia de construg¢ao
do SUS, o PSF no municipio de Sao Paulo, o trabalho em equipe, a informacao em saude,

etc.

Para os médicos e enfermeiras das equipes foi contratado um grupo de
profissionais ligados a USP que se responsabilizou pela sua capacitacdo clinica. Desta
forma, todos os médicos e enfermeiras passavam durante os trés primeiros meses de
trabalho, por um processo de reciclagem clinica, nas areas da pediatria, clinica médica,
saude da mulher e satide mental. Depois dessa fase, programava-se uma vez por semana,
com a coordenacdo dos professores, reunides para discussdes de casos, em geral, trazidos
pelas préprias equipes, com o objetivo de analisar ndo sé as condutas técnicas, como
também a abordagem dos atendimentos, para contemplar a participacdo dos outros
profissionais da equipe na atenc@o e de ndo reduzir a assisténcia a visdo bioldgica. Desse
processo, participavam todos os elementos das equipes. Como capacitacdo, eram freqiientes
discussdes de temas clinicos, coordenadas pelos médicos especialistas dos ambulatérios de
especialidades. Essas discussdes permitiram que os dois grupos de profissionais
(especialistas e equipes de familia) conversassem sobre os problemas que freqiientemente
permeiam essa relacdo, em que pacientes chegam aos especialistas mal investigados e
voltam (quando voltam) aos clinicos sem orientacdes claras sobre as condutas tomadas, o
que dificulta a estes ultimos ampliar seus conhecimentos técnicos. Dessas conversas

resultaram também alguns protocolos, como o de pré-natal e o de hipertensdo. Para a
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ginecologia, considerada uma 4rea dificil tanto para os médicos como para as enfermeiras
de familia, criou-se a figura da supervisdo, representada por uma ginecologista, que além
das horas de atendimento no ambulatdrio, mediante agendamento prévio, fazia discussdes
nas unidades sobre temas definidos em conjunto, ou sobre casos acompanhados pelas

equipes.

Além dos protocolos citados, dirigidos ao acompanhamento de alguns grupos
de pacientes, foram criados outros, com o objetivo de orientar a atuagdo das enfermeiras no
atendimento de pacientes, assim como para respalda-las no exercicio dessa atividade junto

ao Conselho Regional de Enfermagem (COREN).

Tais protocolos foram discutidos em reunido com todas as enfermeiras e
médicos de familia, ficando delegada a cada unidade a sua utilizagdo, tendo em vista o
momento particular de cada profissional em termos de capacitagdo e a organizacio de cada

equipe no atendimento dos usudrios de sua drea.

Quanto aos agentes comunitarios, ndo conseguimos na regiao norte colocar em
pratica, para todas as unidades, o projeto de capacitacdo definido pela coordenacdo, por
falta de profissionais que pudessem se responsabilizar pela tarefa. Na verdade, podemos
dizer que este processo foi marcado pela descontinuidade. Em algumas unidades
conseguimos dar os conteidos previstos para os primeiros grupos de agentes comunitarios,
mas, em virtude das vdrias substitui¢cdes que foram ocorrendo no grupo, ndo houve como
garantir o projeto de capacitacdo até o final. Em grande medida, as proprias equipes de
familia e a equipe de satide mental acabaram responsabilizando-se pela capacitacdo dos

agentes comunitarios.

Outra pratica estimulada foi a da equipe reunir periodicamente com as familias
de sua drea de abrangéncia. Achdvamos que dessa forma poderiamos ampliar a participacdo
social no acompanhamento das atividades e nos destinos do projeto. Também é importante
registrar que, do inicio do projeto até abril de 2000, conseguimos ampliar a formacao de um

para trés conselhos locais de satde na regido norte.

Nesse processo, queremos destacar a discussd@o que fizemos com as equipes
sobre o vinculo como elemento chave para o éxito do projeto. Discutimos exaustivamente a

necessidade de "escuta" como requisito para qualquer relacdo entre profissional e usudrio,
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que tivesse como objeto possibilidades de ajuda e que o fato de trabalharmos com drea
adscrita ndo podia ser considerado garantia de acesso aos nossos servigos. Por isso,
precisdvamos procurar formas que permitissem a escuta das necessidades de satde das
familias atendidas pelo projeto. Portanto, precisivamos investir na escuta das necessidades
trazidas pelos usudrios, individualmente, sem julgamentos prévios. O fato de trabalharmos
com dreas de populacdo adscrita era (além da presenga do agente comunitério), sem duvida,
um elemento facilitador para o vinculo, uma vez que acreditivamos que com o decorrer do

tempo a maioria dos usudrios passaria a ser conhecida pela equipes e vice-versa.

Dessas discussdes surgiram algumas orientacdes para a organizacdo do
atendimento das necessidades nas unidades. Em geral, todas as unidades passaram a
funcionar com o que chamdavamos de equipe de acolhimento, responsdvel pelo atendimento
inicial das pessoas que chegavam as unidades por qualquer motivo. Num primeiro
momento, as equipes de acolhimento eram formadas pelos profissionais de enfermagem e

tinham como finalidade escutar, avaliar e dar uma resposta ao pedido do usudrio.

As respostas mais comuns eram: agendamento de consultas com o médico ou
com a enfermeira da drea correspondente a familia daquele usudrio; encaminhamento para
atendimento no dia com um dos dois profissionais; atendimento dado pela prépria equipe
de acolhimento que, se considerado suficiente, era seguido de orientagdo para retorno com
profissional da equipe responsdvel da area de residéncia do usudrio. O acordo estabelecido
entre os profissionais era de que nenhum membro da equipe poderia questionar a conduta

do profissional que estava responsdvel pelo acolhimento.

Num segundo momento, as unidades propuseram novas formas de organizacao
dessa préatica, cada equipe se responsabilizando pelo acolhimento de seus usudrios, até
formas em que a equipe de acolhimento funcionava s para a avaliacio da demanda
espontanea, mantendo a equipe de recep¢do (formada por funciondrios da drea

administrativa) responsavel pelo agendamento de consultas de carater ndo imediato.

E importante destacar que todo o processo foi permeado por inumeros conflitos,

em geral envolvendo visdes diferenciadas segundo a l6gica dos atores envolvidos.

A légica das corporagdes — resisténcia dos médicos em aceitar a participacao

das enfermeiras na assisténcia, a inseguranca das mesmas em inserir-se na assisténcia,
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preocupadas com a autorizacdo do COREN ou por ndo terem clareza sobre o novo papel
colocado - acabava se traduzindo em novas necessidades colocadas para a coordenagdo:

defini¢do de limites de atuacdo, protocolos precisos, etc.

Segundo a l6gica dos técnicos, a proposta do acolhimento colocava para dentro
das unidades pessoas portando um leque variado de problemas: doengas que necessitavam
de atendimento imediato, o que na leitura dos profissionais facilitava a pratica do pronto-
atendimento em detrimento do atendimento programado ou pessoas que procuravam os

servicos desnecessariamente. Para muitos, era considerada uma pratica nao educativa.

Além de tais questdes, os médicos sentiam-se muito solicitados pelas
enfermeiras, a medida que estas, na opinido deles, freqiientemente os interrompiam no

trabalho, solicitando ajuda para resolver problemas relacionados ao atendimento.

A lbgica dos usudrios — no come¢o houve uma certa desconfiangca com o
atendimento prestado pelas enfermeiras, mas com o decorrer do processo essa impressao
foi se apagando. Em vdrias reunides de avaliacdo do trabalho aparecia o descontentamento

de usudrios quando passavam pela experiéncia de demora no atendimento.

Procurando usar a terminologia de Merhy (1997b, 2000), a gestdo que
procuramos imprimir no Qualis (tendo como objetivo a integralidade) buscou dispositivos
que facilitassem a utilizagdo de tecnologias leves, leves/duras e o trabalho em ato na
organizacdo dos processos de trabalho das equipes, de forma a ndo nos deixarmos capturar
pelos saberes estruturados dos técnicos, nem pela utilizagdo da epidemiologia como Unico

instrumento estruturante das praticas no PSF.

Na regido norte, fomos delineando ao longo do tempo varios movimentos nessa
direcdo. Primeiro, como ndo queriamos reproduzir uma gestdo burocritica, procuramos
formar um grupo de gestores na regido, apoiado nas gerentes das unidades, com reunides

semanais; nessas reunides comecamos a discutir o que seria o acolhimento nas unidades.

O grupo instituiu a prética de reunides semanais com as equipes de PSF. Como
tinhamos 22 equipes, as reunides aconteciam em dois periodos, metade das equipes reunia
pela manha e metade a tarde. Delas participavam todas as diretoras e a coordenagdo
regional. Discutiamos desde as diretrizes do projeto (a inser¢ao do PSF no ideério do SUS,

o significado da idéia da responsabilizacdo por um territério, o sentido da pratica do
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acolhimento, o trabalho em equipe, a insercdo da saide mental etc.), passando pelas
dificuldades classicas (falta de medicamentos, recursos laboratoriais insuficientes,
retaguarda hospitalar), dificuldades internas do projeto na zona norte (como exemplo -
problemas na relacdo ambulatdrio/equipe, capacitacdo insuficiente), até questdes relativas a
organizacdo dos processos de trabalho das equipes. Para atender esta ultima finalidade,
instituimos como prética a troca de experiéncias entre as equipes. Todas as equipes eram
obrigadas a participar do processo, mediante um cronograma que se estabelecia

previamente, a cada dois meses, € acordado na reunido.

Foi nesse ambiente que acordamos a necessidade da participac¢do na reunido das
especialidades do ambulatério. A partir dessa resolugdo, fazia parte do cronograma a
presenca do especialista, que vinha participar da discussdo apresentando um tema
especifico. Tal prética revelou-se um instrumento importante para pactuar condutas e
protocolos entre os dois grupos de profissionais, ao mesmo tempo ajudando na

aproximacao dos grupos.

Por sua vez, coube as diretoras a responsabilidade de garantir a realizacdo de
reunides semanais de todas equipes, com a participacdo de todos os seus integrantes.
Passada a fase de implantacdo do processo, quando procuramos conversar com cada equipe
sobre as diretrizes que achdvamos potencialmente conflitivas no cotidiano das relacdes (a
equipe nao tem chefe, na reunido todos tém direito a voz, uma vez que sé assim seria
possivel trazer para a reunido a escuta das necessidades dos usudrios e familias, a resolucdo
dos problemas tem que ser compartilhada na equipe), participAvamos das reunides somente
quando a equipe, ou a dire¢cdo da unidade, pedia a presenca da coordenacdo. Em geral,
éramos chamados quando havia uma situacdo de conflito relacionado as diretrizes
assinaladas ou quando havia alguma dificuldade organizacional para enfrentar algum

problema na 4rea assistencial.

Outro dispositivo que procuramos incentivar foi a reunido das equipes PSF com
a equipe de saude mental. Esta ndo foi uma proposta de facil aceitagdo pelos profissionais
do PSF, pois poucas equipes aderiram prontamente; somente ao longo do processo a

resisténcia foi diminuindo, e muitas equipes passaram a "cobrar" a presenca da sadde
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mental nas reunides. No entanto, na nossa opinido, essa resisténcia nunca foi superada

completamente.

O objetivo da saide mental no Qualis era intensificar mecanismos que
propiciassem maior integralidade a a¢des, favorecendo a captacdo de necessidades sentidas,
dentro do universo daquelas necessidades que ndo sdo percebidas, por quem nio tem a
préitica de incluir a subjetividade no modus operandis da relagdo profissional de saude/
usudrio/ familia. A idéia era que as equipes de PSF identificassem os casos/familias em que
julgassem necessdrias intervencdes com ajuda da saide mental, trouxessem para as
reunides com as duplas de mentaleiros e, uma vez discutido e pactuado o processo
terapéutico de uma determinada familia, o acompanhamento era de responsabilidade da
equipe PSF. Isso ndo significava o término da discussdo do caso, pelo contririo, cada
discussao desdobrava-se num processo de discussdes entre as duas equipes, muitas vezes
entremeadas por atendimentos domiciliares, realizados em conjunto, por membros

integrantes das duas equipes.

Por fim, como relatamos anteriormente, procuramos desenvolver a idéia do
acolhimento em todos os féruns que se foram estruturando na regido, e organizando
processos de trabalho para institui-lo nas unidades. No entanto, destacamos que as varias
formas de organizacdo das equipes de acolhimento relatadas deveram-se a um processo de
discussdes, que se iniciou na reunido de gestores e desdobrou-se pelo interior das unidades,
onde as diretoras e as equipes foram formatando a organiza¢do do acolhimento, de acordo
com o que conseguiram acumular em termos de compreensdo da proposta e de organizagao

de trabalho, em cada equipe e em cada unidade, em particular.

Para a coordenacdo as diferencas eram reconhecidas e embora tivéssemos o
desejo de que o acolhimento fosse organizado através da responsabilizacdo de cada equipe
com sua respectiva drea de familias adscritas, ndo podiamos impor burocriticamente um
modelo unico, até porque tal postura estaria incoerente com o processo de gestdo que
estdvamos implementando, apoiado no grupo de diretoras e nas discussdes com as equipes.
Além disso, o importante para nos € que estava se formando um movimento instituinte, em

que as diferencas eram respeitadas e discutidas com muito calor.
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Neste processo, acreditivamos estar produzindo uma nova pratica no PSF,
baseada numa relacdo (profissionais e usudrios/familias) que possibilitava que estes tltimos
pudessem trazer para o interior das equipes suas necessidades, e com estas, estabelecer
relagcdes baseadas no didlogo e na negociacdo, para obter respostas mais condizentes com as
suas necessidades. Estas eram as bases das relacdes que queriamos construir em todos os
espagos relacionais dos servicos, dentro do que chamdvamos de equipe de acolhimento,

dentro dos consultdrios, no atendimento domiciliar, nas visitas dos agentes, etc...

Como dissemos, ndo queriamos fazer do PSF/Qualis/Zerbini a reproducdo de
um modelo que, na nossa opinido, prioriza os problemas estruturados pela vigilancia em
saude, haja vista o seu principal instrumento de planejamento e avalia¢do local - o SIAB -
conduzir a organizacdo do trabalho da equipe para o diagndstico e acompanhamento de
grupos da populagdo, considerados mais vulnerdveis por critérios de risco, como as criangas
menores de dois anos, as gestantes, os hipertensos etc. Ndo queremos desconhecer a
importancia da dimensdo dessa ldgica na organizacdo dos processos de trabalho nos
servicos de saude, mas, conforme estamos defendendo, a integralidade, como "imagem

objetivo" a ser buscada, exige um esforco maior.
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Haviamos definido como objetivo de nossa investigacdo analisar as
potencialidades do Programa de Saude da Familia (PSF), por nés entendido como uma
modelagem tecnoldgica de atengdo bdsica, para responder as necessidades de saude, tal

qual definida em taxonomia adotada neste estudo (Cecilio, 2000 e Matsumoto, 1999).

Pensamos inicialmente em construir a metodologia baseada numa avalia¢io
comparativa entre uma modelagem de PSF e outra, por nds convencionada como
modelagem rede basica. A proposta inicialmente idealizada buscava avaliar como as duas
formas de organizacdo da atencdo bdsica atendiam as necessidades de saide da populagdao
sob seus cuidados. Estdvamos convencidos de que para cumprir com o objetivo tragado, o
estudo precisaria ser necessariamente comparativo, para que, apés identificarmos diferentes
graus no atendimento das necessidades de saude entre as duas modelagens, pudéssemos
realizar um julgamento sobre as suas potencialidades frente as necessidades de saude

apresentadas pelos usudrios.

Escolhemos como campo para a investigacdo duas modelagens concretas em
curso no municipio de Sdo Paulo. A primeira, conhecida como PSF/Qualis, consideramos
filiada diretamente aos elementos tecnoldgicos que compdem o PSF, conforme
descrevemos no capitulo que trata sobre os modelos tecno-assistenciais - adscricdo de
clientela, atengdo integral, vinculo equipe de satde/familias, territério. A outra,
representada por um grupo de unidades da Secretaria de Estado da Saude (SES),
apresentando caracteristicas de rede bdsica, operando com as seguintes caracteristicas -
atendimento a demanda espontanea, priorizacdo de acdes programaticas para alguns grupos
de pacientes, considerados mais vulnerdveis, como criangas, gestantes, hipertensos,
diabéticos e portadores de tuberculose, tendo area de cobertura definida, em geral, somente

para as acoes de vigilancia epidemioldgica.

E importante destacar que estas duas modelagens tém a mesma origem
histérica, a medida que o PSF no municipio de Sao Paulo foi se construindo, em algumas
regides, a partir de mudancas no funcionamento das unidades bdsicas estaduais, pela
instalacdo de equipes de saide da familia no lugar antes ocupado pelas especialidades

médicas bdsicas (pediatria, clinica geral e ginecologia). Algo semelhante a "coloniza¢ao"
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de espacos de atencdo pré-existentes e operando com caracteristicas proprias, com novas

formas de operar, como aconteceu efetivamente com a implantacdo do Qualis.

Como tinhamos inten¢do de realizar a investigacdo através de um estudo
comparativo, ndo podemos omitir que a rede bésica estadual da capital vinha funcionando,
de certa forma, descaracterizada de sua fonte tecnoldgica original, operando num misto de

pronto atendimento médico com resquicios da antiga programacao.

Da modelagem PSF/ Qualis/Zerbini, haviamos definido que a investigagdo
ocorreria nas 05 unidades existentes na regido norte do municipio, pelo fato de termos
participado de seu processo de construcdo, como coordenadora da regido norte,
significando dessa maneira, que tinhamos conhecimento prévio do campo onde se daria a

investigacao.

Da modelagem rede basica, escolhemos 09 unidades situadas na mesma regiao
onde estd sendo operacionalizado o Qualis, utilizando como critérios de escolha, além da
proximidade geografica, o que conferiria ao campo escolhido um certo padrio de
homogeneidade sdcio-econdmica, o fato de utilizarem-se das mesmas referéncias
assistenciais (laboratoriais, ambulatoriais e hospitalares). Tivemos o cuidado de garantir
padrdes minimos de comparabilidade entre as duas modelagens, pelo menos em relacio as

caracteristicas socio-econdmicas dos usudrios € ao seu "entorno".

Para investigar como as duas modelagens atendiam as necessidades de saide da
populacdo sob os seus cuidados, propusemo-nos a adotar a idéia de Stotz, conforme
apresentado no capitulo onde introduzimos o tema das necessidades de satde, de que €
plenamente justificdvel adotar-se uma classificacdo descritiva e operacional para
necessidades de saude, desde que seja possivel a sua reconceitualizacdo para poder

exprimir a dialética do individual e do social. (Stotz,1991, p.136,Cecilio,2001, p.114-115).

Tomadas estas decisdes, colocamo-nos a pergunta: como realizar a comparacao

pretendida?

Em face do momento em que nos encontrdvamos, buscando pistas que nos
propiciassem uma primeira aproximac¢ao com o objeto escolhido, avaliamos que a criagdo
de indicadores a partir de um banco de dados ja existente e compartilhado pelas duas redes

em estudo poderia ser um bom comego para a pesquisa.
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Na nossa visdo, esta primeira aproximacdo permitiria que levantdssemos a
existéncia, ou nao, de diferencas no comportamento dos dois grupos de unidades quanto

aos procedimentos por nds definidos, possibilitando o comec¢o da andlise.

Cumprida esta primeira fase, achamos que os dados analisados precisavam
passar por um processo de validagdo, ndo no sentido positivista de "confirmagdao" da
objetividade dos dados, mas no de tentar perceber a sua coeréncia e consisténcia quando
olhados pelos atores sociais que atuam nos servigos que os geraram. Para tal, resolvemos
submeté-los a apreciacdo dos diretores das unidades das duas modelagens envolvidas no
estudo, através da utilizacdo da técnica de grupo focal. Para cada grupo de diretores (tanto

do Qualis como do Estado) realizamos uma sessao de grupo focal.

ApOs a andlise das duas sessdes do grupo focal, percebemos a necessidade de
reorientar a linha da investigacao tal qual vinha sendo conduzida até entdo, reforcada pelas
criticas recebidas da banca examinadora do projeto, no momento de nossa qualificagdo.
Delas, a que nos pareceu fundamental foi a de que estdvamos comparando duas modelagens
que ndo explicitavam os mesmos propdsitos quanto ao atendimento das necessidades de
saude, gerando uma precedéncia favordvel a modelagem Qualis em detrimento da
modelagem SES, com relacdo ao objetivo proposto. Outra critica levantada pela banca, nao
menos importante que a primeira, foi a de que os indicadores propostos, por serem
construidos a partir de procedimentos coletados de um banco de dados originado do SIA-
SUS, ndo conseguiriam discriminar diferencas quanto a resolutilidade do atendimento nos
dois grupos de unidades analisados. Estas duas criticas fizeram com que tivéssemos que
reconsiderar a proposta de avaliacdo comparativa, conforme pretendiamos inicialmente,
embora nio se possa desconsiderar que esta etapa comparativa tenha revelado diferencas

importantes e significativas entre os dois grupos de unidades bésicas.

Vivemos um momento de crise! E verdade que a experiéncia do grupo focal
tinha-nos reservado uma surpresa, a medida que ele franqueou o surgimento de um
universo de informagdes, explicagdes e contradi¢des sobre o processo de implantagdo da
modelagem PSF/Qualis/Zerbini, universo este que a andlise dos indicadores ndo permitiu a
sua revelacdo. No entanto, continudvamos questionando-nos como seria possivel

reconstruir o projeto com o material empirico levantado, sem construir erros metodolégicos
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que nos desmoronassem frente ao exame final: como conciliar a necessidade de manter o
rigor usualmente empregado nos trabalhos cientificos, com o tempo que dispinhamos para
entregar a tese e com a vontade de analisar a modelagem Qualis, depois dos dados surgidos

na experiéncia com o grupo focal.

Lendo a desconstrucdo que Gongalves (1994) realiza sobre a ortodoxia formal
dos trabalhos cientificos, a partir dos dilemas metodoldgicos enfrentados por ele em sua

. . 910
tese de doutorado, assumimos o enfrentamento de reconstruir a proposta.

Como reconstruimos o objeto - Como queriamos continuar com o objetivo
inicialmente tracado, qual seja o de analisar as potencialidades do PSF em responder as
necessidades de saude, resolvemos primeiramente abandonar a idéia de um estudo
comparativo. Na realidade, ndo abandonamos completamente a comparacdo realizada
através da andlise dos indicadores. Esta foi mantida como instrumento para viabilizar a
discussao com os diretores das unidades numa avalia¢do de tipo qualitativa, isto €, numa
avaliacdo mais centrada na compreensao dos significados que os protagonistas do Qualis
davam as transformagdes que estavam vivendo. Fizemos assim uma inversao metodoldgica:

o que antes era fim, “objetivo final”, virou meio, estratégia, etapa da investigagao!

Pensamos que mesmo relativizando o interesse ou a importincia do estudo
"comparativo", seria interessante manter as diferengas encontradas, no sentido de utilizar
este conhecimento para compreender o grau de mudangas ocorridas na rede basica da SES,
no municipio de Sdo Paulo, em decorréncia da implantacao do PSF, que, como referimos,
teve um cardter de substituicdo a rede bdsica estadual em algumas regides. O PSF embora
ndo tenha sofrido uma grande expansdo no municipio, teve como desdobramento a
existéncia de duas modelagens no interior da rede da SES, até a vigéncia do processo de

municipaliza¢do da rede bésica estadual, iniciado em meados de maio de 2001.

o Gongalves, refere-se a confusdo que se faz muitas vezes entre substancia e forma, métodos e técnicas de
exposi¢do. (p.21)

' Gongalves chama a atencdo para duas questdes: primeiro, a formalidade ajuda a encobrir a falta de nogdes
na elaboracdo cientifica; segundo, para as questdes metodoldgicas que envolvem a Medicina Social, que a
fazem ndo se enquadrar no c@none cientifico, representado pela sequéncia de passos - objetivos, material e
métodos, resultados e conclusdes, por conta das particularidades do seu objeto e de seus objetivos. Para
Gongalves, isto ndo significa, contuda, uma postura displicente com estas questdes; pelo contrério, ele advoga
a obrigacdo de um esforco maior do que o enfrentado em outras dreas, mas relativisa a formalidade
pretendida. (p.22)
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Conforme haviamos discutido no capitulo sobre as formulagdes tecno -
assistenciais geradas a partir dos modelos polares da consultacdo e do trabalho sanitério, o
PSF, na nossa opinido, assemelha-se mais ao que Braga Campos denomina modelagem.
Como consequéncia disto, serd quase impossivel existir uma tnica modelagem PSF, por
conta das experiéncias concretas de implantagdo do PSF em multiplos contextos locais,
sempre muito diferentes entre si. Logo existirdio intimeras modelagens PSF, como

desdobramento da participagdo de diferentes sujeitos envolvidos nestes processos.

Como consequéncia disto, no nosso entendimento, para analisar o PSF,
precisariamos necessariamente escolher uma de suas modelagens. Por isso, € que nos
definimos pela modelagem PSF/Qualis/Zerbini, desde quando ainda trabalhdvamos com a
1déia de comparagdo. Primeiro, porque a modelagem Qualis/PSF/Zerbini conseguiu agregar
a proposta original do PSF outros componentes tecnoldgicos, além dos previstos na
configuracdo original, o que lhe conferia uma promessa de maior integralidade nas acdes de
saude. Depois, porque tinhamos dificuldades para deslocamentos maiores na cidade.
Finalmente, como decorréncia do nosso interesse particular, por termos participado

diretamente da constru¢do daquela experiéncia, conforme relatamos anteriormente.

De qualquer forma, uma interrogacdo ainda permanecia para a investigacao:
Serd que a andlise de uma experiéncia singular e particular, no caso a modelagem
PSF/Qualis/Zerbini, numa regido especifica do municipio de Sdo Paulo, poderia propiciar
condicOes de generalizagdo, para além do conhecimento produzido na propria experiéncia?
O que seria generalizdvel desta avaliacdo, uma vez que, s6 no municipio de Sdo Paulo
existem quatro modelagens Qualis/PSF? Logo, qual seria a contribuicdo de um estudo tao

focado como este, para uma avaliagdo do "PSF" como uma modelagem assistencial?

Mais uma vez, lendo Gongalves (1994), quando este discute as possibilidades
de generalizagdo a partir de um recorte que se faz de um dado universo, pudemos continuar

a reconstrugdo do nosso percurso. '

""" A partir de sua prépria experiéncia ele vai justificando a pretensio de se "estudar as caracteristicas
histdricas" e ndo somente "as caracteristicas atuais" de determinados conjuntos. Diz ele, a respeito de sua
investigacdo: "Nao se chegaria a dizer que as unidades estudadas representam o modelo para o qual todas as
outras tendem .... Assume-se, sim que as caracteristicas dessas unidades tipicas ... permitem compreender a
arquitetura do processo de trabalho na rede como um todo, sem deixarem de ser relevantes as variagdes."

(p-47)
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Na realidade, ndo estavamos interessados em construir verdades estatisticas a
partir de uma amostra (a modelagem PSF/Qualis/Zerbini). Queriamos analisar como o0s
saberes e os fazeres tecnoldgicos instituidos pelo PSF poderiam se instituir em processos de
trabalho, que operam positivamente as necessidades de saide numa experiéncia concreta, e
a partir dessa andlise agregar conhecimento aos contetdos resultantes.'

Assim, pretendemos analisar as potencialidades do PSF a partir de sua
modelagem PSF/Qualis/Zerbini, entendendo esta como uma das formas de realizagdo da
primeira, que por sua vez, s6 poderd ser compreendida como uma constru¢do tecnoldgica
historicamente determinada, representando, como diz Gongalves, um "momento de uma
totalidade mais ampla, em fluxo entre as determinagdes objetivas do passado e do futuro".
(Gongalves, 1994, p.48)

A taxonomia das necessidades de satide - Para analisar como a modelagem
proposta opera as necessidades de saide adotamos a taxonomia utilizada por Cecilio (2000)
e Matsumoto (1999) em outras investigagdes, conforme apresentado no capitulo onde
discutimos necessidades de saude. Cecilio classifica as necessidades de saude da seguinte
maneira: necessidades de boas condicdes de vida, necessidade de ter acesso a todas as
tecnologias de saide que contribuam para melhorar e prolongar a vida, necessidade de ter
vinculo com um profissional ou equipe e necessidade de se ter autonomia "no modo de
andar a vida". Com o estudo de Matsumoto, percebemos como as necessidades de saude,
agrupadas segundo esta taxonomia, podem ser captadas e operacionalizadas pelos varios
modelos tecno-assistenciais, de acordo com suas configuragdes tecnoldgicas e com a énfase
(para mais ou para menos) que colocam em cada bloco de necessidades. Por exemplo,
necessidade de boas condi¢des de vida é o foco de atencdo do modelo tecno-assistencial
Silos, além de fazer parte do discurso tradicional da Saude Publica e da Organizacao
Mundial de Saide (OMS). Necessidade de garantia de acesso a todas as tecnologias que

melhorem e prolonguem a vida estd presente nas configuracdes das a¢des programaéticas,

12 Gongalves, contudo, cuidadosamente admite a existéncia de tens@o entre estes limites, ou seja, entre o

"conhecimento histérico" e o "material empirico" e uma decorrente possibilidade de polarizagcdo quanto aos

fendmenos apreendidos - em sua singularidade ou em sua rigorosa universalidade. O autor aventa a

possibilidade do "conhecimento do singular como meio para o conhecimento do ndo singular" funcionar

como referéncia pensada em termos de sua representatividade. Porém, segundo ele, o estudo do singular para
"

ser "... meio para indugdes qualitativas haveria que se diferenciar as concepcdes de representatividade
conforme as concepg¢des de historicidade ... ."(p.48)
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nas ideias defendidas pelos autores da Unicamp sobre a importancia das necessidades
sentidas dos usudrios serem incorporadas pelos servigos de saude, além de estar contida na
classica taxonomia de necessidades de satde defendida por Bradshaw - necessidades
normativas, necessidades sentidas, necessidades expressas e necessidades comparativas.
Necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe de saide estd presente nas idéias
difundidas pelos docentes da Unicamp e pelo PSF. Necessidade de autonomia estd presente
nas idéias defendidas pelo grupo da Unicamp.

Destacamos ainda como positivo nesta taxonomia o fato de possibilitar serem
identificadas ndo sé as necessidades de satde instruidas pela epidemiologia e definidas
pelos técnicos, como também aquelas apresentadas pelos proprios sujeitos que as portam,

como defende Stotz (1991).

Algumas consideracoes sobre a aproximacao do pesquisador com o objeto -
Retomando as orientacdes de Gongalves, o real sé pode se apreendido através das
percepgdes subjetivas, ou seja, através de sujeitos, de suas proprias vivéncias, experiéncias
e explicacdes, informadas por um conjunto de valores e preno¢des. Portanto, esta apreensao
jamais poderd se constituir “em conhecimento do real tal qual ele €”, “concebido como
campo estruturado de regularidades antes e fora da acdo do sujeito que conhece, da agdo
cognitiva do sujeito que conhece”. Para Gongalves, serd s através do reconhecimento
desta dupla determinagdo, - ““... o real como campo estruturado de regularidades antes e fora
do conhecimento e ... 0 ato do conhecimento como ato humano ...”, que o sujeito podera

conferir objetividade ao conhecimento.(1994, p.23)

A compreensdo de que o investigador estd intrinsecamente relacionado com o
objeto de investigacdo, também € referida por Minayo, ao dizer: "... A visdo do mundo do
pesquisador e dos atores sociais estdo implicados em todo o processo do conhecimento,

desde a concepg¢ao do objeto até o resultado da pesquisa."(Minayo,1993, p.21)

Os autores citados advertem que a subjetividade do investigador, aceita como
condi¢do implicita da relagdo deste com o objeto, ndo deixa de significar a necessidade de
posturas adequadas por parte de quem investiga, como forma de ndo comprometer a
objetivacdo do conhecimento. A captagdo subjetiva ou o dado imediato fruto da consciéncia

do investigador, conforme diz Gongalves, "... precisard de algum modo ser transformado
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pela razdo em dado mediado de conhecimento, e serd necessdrio romper a conexao entre o
real e sua captacdo subjetiva e restabelecé-la objetivando-a em outro nivel"(1994, p.24).

O mesmo autor falando sobre a necessidade do pesquisador manter uma postura
adequada com a finalidade de detectar-se a verdade do real, propde: "Nao mais informagao
"ingénua" ... mas produto de acdo intencional de um olhar propositadamente enviesado por
uma hipétese de pesquisa (1994, p.24).

Minayo também chama atengdo sobre a condicdo da nio neutralidade da
pesquisa social, a medida que o investigador e sua visdo de mundo estardo presentes em
todo o processo. (Minayo,1993, p.37)

As questdes colocadas exigem do investigador uma postura de vigilancia
epistemoldgica, do contrario, as informagdes empiricas ndo terdo nenhum interesse
cientifico.

Para nés, estas observagdes passaram a fazer parte de nossas inquietacdes, dada
a nossa condi¢do de sujeito que conduziria a investigagdo, € a0 mesmo tempo, de sujeito
que participou do processo de implantacdao da modelagem PSF/Qualis/Zerbini no municipio

de Sao Paulo.

A natureza da investigacao e os instrumentais metodologicos utilizados.

Antes de apresentar como o material coletado foi recolocado na investigacao,
achamos importante trazer algumas indicacdes que nos foram de muita utilidade para
compreender como a avaliacdo pode ser considerada "uma nova drea de conhecimento no
campo da Saudde Coletiva", que também comporta um elevado grau de subjetividade,
embora este aspecto nem sempre seja considerado nos procedimentos metodoldgicos das
pesquisas avaliativas no campo da satde.

Para Stenzel (1996), "O conceito de avaliacdo - atribuir juizo de valor -
comporta uma ambiguidade intrinseca de sentido - subjetivo e objetivo - que permeia a
pratica e a produ¢@o de conhecimentos no campo." (p.5)

Desta forma, estdo colocadas para as pesquisas em avaliacio no campo da
saide os mesmos questionamentos metodolégicos do campo das ciéncias sociais (ver

consideragdes anteriores de Gongalves e Minayo), do qual a saide faz parte, - objetividade
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versus subjetividade, quantidade versus qualidade, validade do conhecimento
produzido.(Stenzel, 1996, p.48)

Stenzel carateriza o contexto do processo avaliativo como "altamente
conflitivo" e numa tentativa de superar o impasse objetividade versus subjetividade, aponta
uma tendéncia na literatura de "negociar os resultados da avaliagdo com os atores
envolvidos". Com relacdo ao uso de metodologias quantitativas versus qualitativas, nao
desconsidera a importancia da primeira, mas defende a necessidade de evidenciar-se o
significado da acdo humana que constréi a histéria, apontando como proposta para resolver
o impasse uma abordagem integrada, tendo em vista "... a necessidade da utilizacdo de
diferentes métodos de pesquisa e de diferentes fontes de dados, para que se possa apreender
suas multiplas faces" (p.61-65).

Adotado este referencial, reassumimos o0 nosso objeto - avaliacio do
PSF/Qualis Zerbini, concebida como uma modelagem singular -, mantendo como campo
da pesquisa as cinco unidades do PSF/Qualis/Zerbini existentes na regido norte.

Uma vez relido o material (a andlise dos indicadores construidos para os dois
grupos de unidades - Estado e Qualis e o relato do grupo focal), retiramos do nosso foco de
atencao a sessao realizada com os diretores das unidades Estado, mantendo assim somente
o material referente ao grupo focal realizado com os diretores das unidades Qualis.

Os indicadores construidos permaneceram como um instrumental importante
para a aproximac¢do inicial com o objeto em estudo e para uma andlise preliminar do
PSF/Qualis/Zerbini.

No entanto, conforme serd relatado nos capitulos seguintes, nem todos foram
levados para a discussdo no grupo focal. Dessa forma, o seu valor passou a ser
determinado, em grande medida, pela possibilidade criada no grupo focal do surgimento de
uma série de informacdes e de opinides, muitas vezes contraditérias (chamadas por nés de
ruidos), sobre os saberes e os fazeres do PSF na modelagem PSF/Qualis Zerbini, as
limitagdes desta modelagem na captacdo e nas respostas dadas as necessidades de saude,
assim como, do planejamento e da gestao no PSF/Qualis/Zerbini.

Na realidade, o reconhecimento de "ruidos", além de expressar contradi¢des
internas, revelaram julgamentos sobre a efetividade de determinadas praticas que vinham se

instituindo, levando o grupo de diretoras a propor "redirecionamentos” em vdrias das agoes

Capitulo 4
113



instituidas. Esta foi a outra inversdao metodolégica produzida no curso da investigacao -
reconhecer a andlise do "outro".

Mercer (2000) destaca que a avaliagdo numa perspectiva integradora nao
poderd ser considerada transdisciplinar se ndo admitir, além da combinacdo de multiplos
enfoques disciplindrios, a expressdao dos atores sociais envolvidos com o objeto de
conhecimento. O que significa para o autor: "Quando a populacdo, o grupo, 0 servi¢o ou o
programa avaliado encontram condigdes para que seu préprio discurso seja reconhecido

com autonomia na producao da avaliagcdo." (Mercer, 2000, p.120)

Neste sentido, da discussdo dos indicadores com as diretoras do Qualis varias
questdes levantadas nao foram conclusivas, o que nos levou a realizar uma outra sessao de
grupo focal com o mesmo grupo de protagonistas, com a finalidade de aprofundar a
explicacao dos "ruidos" levantados, na tentativa de ampliar a anélise, buscando uma maior

aproximacao com o objeto pretendido.
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CAPITULO 5
O ESTUDO QUANTITATIVO:
A CONSTRUCAO DOS INDICADORES
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O estudo quantitativo: a construcio dos indicadores.

Conforme explicitamos no capitulo metodologia, o estudo quantitativo,
idealizado para captar diferencgas entre duas modelagens (PSF/Qualis e rede basica) quanto
a capacidade das mesmas responderem as necessidades de saide, foi mantido na pesquisa
como instrumento de aproximacao do objeto - avaliagdo da modelagem PSF/Qualis/Zerbini
-, para permitir que num segundo momento (no grupo focal), os indicadores construidos

fossem apresentados e discutidos com os atores envolvidos com a sua produgao.

Neste capitulo, descrevemos como os indicadores foram construidos passo a
passo. No entanto, esclarecemos que, como esta parte do estudo foi realizada antes da sua
reconstru¢do metodoldgica, os indicadores foram construidos para os dois grupos de
unidades - Estado e Qualis. Assim, o estudo quantitativo foi mantido na integra, conforme a

concepg¢ao inicial, alterando-se, porém, a sua finalidade.

Achdavamos que embora conhecendo as limitacdes dos métodos quantitativos
para apreender uma realidade complexa como a realidade social, o quantitativo poderia ter
o seu valor, como "um dos elementos para a compreensio do todo". Em face do momento
em que nos encontrdvamos, buscando pistas que nos propiciassem uma primeira
aproximacao com as duas modelagens, o método quantitativo revelou-nos a possibilidade
de um comeco, tendo claro que se constituiria na primeira etapa da pesquisa, conforme
recomenda Minayo, "vamos reconhecendo a conveniéncia e a utilidade dos métodos
disponiveis, face ao tipo de informagdes necessdrias para se cumprirem 0s objetivos de um

trabalho" (Minayo, 1993, p.28).

Dessa forma, esta parte do estudo trata da aplicagdo de uma metodologia
quantitativa, baseada na criacao de indicadores, constituidos a partir de um banco de dados
composto por procedimentos por nds escolhidos, realizados por profissionais oriundos das
05 unidades basicas de saide do PSF/Qualis/Zerbini e das 09 unidades basicas da SES,
utilizadas como contraponto, com o objetivo de numa primeira aproximacgao, levantar a
presenca, ou ndo, de diferencas no comportamento dos dois grupos de unidades quanto aos

procedimentos referidos.
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O banco de dados

Como j4 referimos, a idéia da comparacdo entre duas modelagens, foi a
estratégia escolhida para avaliarmos a modelagem PSF/Qualis/Zerbini, dada a
impossibilidade de trabalharmos com o Sistema de Informagdes em Atencdo Basica
(SIAB), uma vez que este s6 era utilizado pelo Qualis. Por isso, tivemos que buscar um

banco de dados que fosse compartilhado pelos dois grupos de unidades.

Como todas as unidades de saude da regido norte (tanto as do Qualis como as
da SES) utilizavam o boletim de producdo do SIA-SUS, conhecido como BPA (Boletim de

Produ¢dao Ambulatorial), escolhemos esta fonte para compor o banco de dados.

N

Apés apresentarmos a Direcdo do NucleolV as nossas intengdes, esta
autorizou-nos a entrega de parte do banco do SIA-SUS, referente as unidades que fariam

parte da investigacdo e ao periodo definido para o estudo (janeiro a junho de 2000).

No banco recebido, constavam os procedimentos produzidos e codificados, por
unidade de satde, segundo as seguintes categorias: més, profissional habilitado para a
execu¢do do procedimento, tipo de atendimento, grupo de atendimento e faixa etdria. Nao

existia, no banco, a categoria sexo.

Num primeiro momento, retiramos do banco os procedimentos que ndo seriam
objeto de andlise por nao serem realizados em todas as unidades. Assim, excluimos os
procedimentos executados por especialidades médicas, os de saude bucal e as visitas

realizadas pelos agentes comunitarios.

Apods sucessivos ajustes, chegamos a um novo banco, por unidade, composto
somente pelos procedimentos escolhidos: a¢des médicas bdsicas, acdes executadas por
outros profissionais de nivel superior e acOes executadas por profissionais de enfermagem e

outros profissionais de nivel médio.

A partir deste ponto, fomos escolhendo, para cada grupo de agdes, as varidveis

que fariam parte da anélise.

Das acdes médicas bdasicas, foram escolhidas: consultas médicas (clinica
médica, ginecologia, gineco-obstetricia, pediatria e consulta médica do PSF) e consultas

médicas domiciliares.
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Das a¢des desenvolvidas por outros profissionais de nivel superior, escolhemos:
consultas de enfermeira, todos os atendimentos domiciliares e os trabalhos de grupo

desenvolvidos por todos os profissionais.

Das acodes desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem, foram escolhidos:
visitas domiciliares, trabalhos de grupo, coletas de exame, curativos, inalagdes, retiradas de
ponto, administragdes de medicamentos e administragcdo de vacinas (BCG-ID, 3° dose

Triplice e 3° dose SABIN).

As consultas médicas e as consultas de enfermeira foram posteriormente

. . . L. . 13
agrupadas por tipo de atendimento, por faixa etdria e por grupo de atendimento . Para os
demais procedimentos, excetuando as vacinas (agrupadas por faixa etdria), nao foi possivel
realizar nenhum outro agrupamento, uma vez que as caselas correspondentes estavam

preenchidas, na grande maioria por O (zero).

Uma vez realizadas estas mudancas, chegamos ao banco final, por unidade.
Para os procedimentos de enfermagem, com exce¢do da aplicacdo de vacinas, foi somado o
total de cada procedimento. Para as consultas médicas e de enfermeira, os dados foram
agrupados por faixa etdria (<lano, 1-5anos, 5-12anos, 12-15anos, 15-21anos, 21-40anos,
40-60anos, >60anos, desconhecida); grupos de atendimento mais frequentes (saide da
mulher, hipertensdo, diabetes, pré-natal e tuberculose); por tipo de atendimento
(atendimento de urgéncia/emergéncia, primeira consulta, consulta subsequente).
Teoricamente estes novos agrupamentos poderiam ter maior amplitude, uma vez que
existem codigos previstos, por exemplo, para consulta com referéncia para outra unidade,
insercdo de DIU etc., mas os preenchimentos para estes itens eram rarissimos, o que nos

levou a desconsidera-los.

As informagOes sobre coleta de escarro para baciloscopia e de citologia
oncdtica, procedimentos considerados basicos em sadde publica, por ndo constarem deste
banco de dados, foram fornecidos pelos responsdveis dos laboratérios de referéncia das
unidades (Tucuruvi e Freguesia do O) e pela interlocutora em Satide da Mulher do Nicleo

IV.

"% Grupos de atendimento sdo os grupos programéticos presentes no SIA-SUS
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A criacao dos indicadores.

Uma vez o banco reconstruido, deparamo-nos com a primeira dificuldade:
como comparar dados que simplesmente descrevem uma situagdo real, sem um referencial
de comparacdo'®. Por exemplo, o que se poderia extrair da comparacdo entre valores de
consulta de enfermagem de dois grupos de unidades? Esta questdo levou-nos a procurar
uma forma que permitisse a comparabilidade dos dados, através da transformagdo dos
dados brutos em indicadores, ou seja, procurando transformd-los em relagdes entre duas
varidveis, 0 que proporcionaria bases objetivas para a andlise, visto que se sustentam

geralmente em fungdes matematicas. (Pernambuco,1997a).

Queremos esclarecer que nao desconhecemos a polémica existente sobre o tema
da objetividade e a tendéncia geral em remeter ao método quantitativo uma certa
supremacia, sob a justificativa de que, sendo os dados produzidos por instrumentos
padronizados, estariam livres de distor¢des e possibilitariam uma linguagem observacional
neutra. Minayo aponta com propriedade que a critica dos que contestam esta assertiva nao
estd relacionada com a técnica, mas "no fato de se restringir a realidade social ao que pode

ser observado e quantificado apenas" (Minayo,1993, p.30).

No entanto, é importante ressaltar que, mesmo entre os defensores do método
quantitativo, existem aqueles que enxergam a sua limitagdo como instrumento de apreensao
da realidade. Para Aguilarls, citado no texto subsidio a discussao de indicadores basicos do
"Quadro Situacional de Pernambuco", "um indicador é simplesmente uma forma de nos
aproximarmos de algo que ndo podemos captar diretamente", ou seja, "o indicador é apenas
um instrumento de aproximacdo da realidade, a totalidade desta nunca serd expressa num

indicador".(Pernambuco,1997b)

No mesmo texto, levanta-se a questdo da natureza do indicador como um
instrumento que traduz necessariamente um conceito social e conseqiientemente da falta de
neutralidade que envolve a sua defini¢do, dai o indicador ser considerado um instrumento
de aproximac¢do da realidade. Achamos importante assinalar que, uma vez se admitindo a

presenca de um sujeito portador de um conceito, estd-se concordando, de certa forma, com

'* Como comparar dados brutos, que descrevem uma determinada situacio sem ter uma base de comparacio
entre eles.
'> AGUILAR, M. I, et al. Avaliacdo de Servicos e Programas Sociais. Petrépolis: Vozes, 1994
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a entrada na abordagem quantitativa de significados diversos, do subjetivo, do relativo, na

explicacao dos diversos fendmenos.

Retomando o nosso foco de interesse, foi ficando claro que poderiamos
trabalhar com indicadores para comparar os dois grupos de unidades, mas precisariamos

construi-los. E entdo nos perguntavamos: como construi-los?

Nos dois textos que nos serviram de apoio, os indicadores em saude sdo
classificados conforme formas de expressdo, critérios de selecdo, fontes de dados e dreas

temdticas.

De acordo com as formas de expressdo, sdo referidos indicadores, como

coeficientes, propor¢des ou frequéncias relativas e indices.

Coeficiente seria "um indicador que expressa apenas um dado da realidade. O
que esta expresso no denominador estd sujeito ao risco de apresentar o evento discriminado
no numerador. Assim, os dados do numerador estdo necessariamente contidos no

denominador".

No nosso caso, era impossivel construir coeficientes com os dados disponiveis,
uma vez que ndo tinhamos a possibilidade de ter os dados do numerador contidos no
denominador. S6 tinhamos dados de producao no banco informatizado e as unidades Estado

ndo tinham discriminado populagdo a ser coberta pelos servicos prestados.

Proporgdo "é uma relagdo entre um nimero de individuos que apresentam um
determinado atributo e o total de individuos considerados; neste sentido o numerador € o
denominador referem-se a um mesmo evento, sendo que o primeiro é um subconjunto do
segundo". Neste caso, s6 nos pareceu vidavel construi-las com os dados do pré-natal, por

exemplo: propor¢do de inicio de pré-natal por trimestre de gravidez.

No nosso caso especifico, a constru¢do de indices pareceu-nos com maiores
chances de aplicabilidade, haja vista o conceito apresentado. "Indice expressa situagdes
multidimensionais, incorporando em uma medida tUnica, diferentes aspectos ou diferentes
indicadores". "O 1indice ndo expressa uma probabilidade, o que estd expresso no
denominador ndo estd sujeito ao risco de vir a apresentar o evento que estd expresso no

numerador. A formagdo de indices tem um elemento subjetivo, pois serd o pesquisador
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quem atribui os “pesos” na hora de estabelecer ponderagdes entre os diferentes indicadores
que compdem o indice. A escolha da forma de expressdo dos indicadores estd intimamente
ligada aos objetivos do que se quer medir e das condi¢cdes de operacionalizagao".

Olhando pelo lado da sele¢do de indicadores de saide, os dois textos citados
fazem referéncia aos seguintes critérios a serem respeitados na escolha dos indicadores.

Validade/sensibilidade/especificidade - diz respeito a adequacdo do indicador
para medir ou representar o fendmeno considerado;

Precisdao/confiabilidade — que mec¢am realmente o que o que pretendem,
submetendo-se a prova de validade, ou que se obtenha resultados semelhantes, quando a
mensuragao € repetida;

Representatividade - serd mais apropriado quanto maior for a cobertura do
universo estudado;

Uniformidade/simplicidade - facilidade de obtencao e custo compativel;

Sinteticidade - deve refletir o efeito do maior nimero possivel de fatores que
reconhecidamente influem no estado de satide;

Discriminatoriedade - diz respeito ao poder de identificar as diferencas entre os
grupos e as dreas, de detectar as mudancas que ocorreram com o tempo e fazer
comparagdes entre as dreas € 0s grupos;

Questdo ética - é imperativo que a coleta dos dados nio acarrete maleficios ou
prejuizos as pessoas investigadas.

Quanto a fonte de dados, estava claro quanto ao banco em estudo, tratar-se de
uma fonte oficial, de dados secunddrios, com chances de problemas em sua
representatividade, tendo em vista a cobertura das informagdes e as dificuldades no acesso

da populagdo aos servicos e da qualidade das informacdes registradas.

Definindo os indicadores

Conforme demonstramos, se por um lado o caminho apresentado para que
pudéssemos comparar os dois grupos de unidades foi pela constru¢ao de indicadores, por
outro, das propostas apresentadas acima, qual seja a construcao de coeficientes, proporcoes
e indices, s6 este ultimo nos pareceu exequivel. Mesmo assim, precisivamos pensar como

construi-lo com os dados existentes.
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A pergunta que nos faziamos era: Como construir relagdes entre as varidveis
presentes? Que varidveis poderiam compor estas relagdes? Com qual férmula matematica
poderiamos trabalhar?

Analisando os dados, percebemos o peso da consulta médica na producao das
unidades. Por isso surgiu a idéia de comparar as varidveis existentes entre os dois grupos de
unidades em func¢do da varidvel consulta médica, por considera-la de maior peso em relacdo
as demais, face a frequéncia com que aparece nas unidades. Dessa forma, a consulta médica
passou a ocupar na andlise o lugar da varidvel independente. A relacdo entre ela e as demais
varidveis propusemos que fosse trabalhada através de uma regra de trés: se para x (varidvel
independente) existe y (varidvel dependente), para (100) x’ existird y’. Ou ainda, se x
(consulta médica) desdobra-se em y (inalagdes, por exemplo), ‘(100) x’ desdobrar-se-a em
y’, sendo que o x’ serd sempre igual a 100 consultas médicas (por grupo de atendimento,

por faixa etdria, etc...)

Como varidveis dependentes mantivemos todos os procedimentos de
enfermagem e as consultas médicas e de enfermeira, segundo os agrupamentos realizados
previamente e que passaram a compor o banco de dados final. A principio pensamos em
indicadores para visita domiciliar, trabalho de grupo, coleta de exames, administracdo de
medicamentos, retirada de pontos, inala¢des realizadas, curativos realizados, coleta de
escarro para baciloscopias, coleta de citologia oncética, consultas médicas e de enfermeira
(por faixa etéria e por grupos de atendimento). Tais indicadores foram sendo construidos,
tomando como referéncia a varidvel consulta médica; para alguns, usamos o total de
consultas médicas, para outros, utilizamos as consultas por faixa de idade.

Além dos indicadores propostos, calculamos as porcentagens de inicio do
pré-natal por trimestre de gravidez e as concentragdes de atendimento nessa atividade.

No final, chegamos aos indicadores apresentados no quadro 2. Como se pode
observar, a maioria dos indicadores foi construida tendo como referéncia o total de
consultas médicas. As excecdes foram os indicadores para vacinas, coleta para

baciloscopias e coleta de citologia oncética.
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Quadro 2. Indicadores propostos a partir da varidvel consulta médica (por faixas etérias

e pelo total de consultas médicas) e do pré-natal (proporcoes).

Indicadores Propostos CM<1 | CM>15 | CM >21 anos Total CM
ano anos
Coleta de exames/100CM - - - +
Administracdo medicamentos/100CM - - - +
Retirada de pontos/100CM - - - +
Inalagdes/100CM - - - +
Curativos/100CM - - - +
Coleta de baciloscopia/100CM - + - -
Coleta de citologia oncética/100CM - - + -
Visita domiciliar/100CM - - - +
Trabalho de grupo/100CM - - - +
3* dose de Sabin/100CM + - - -
3* dose de Triplice/100CM + - - -
BCG/100CM + - - -
Consulta médica (CM) por faixa
etdria/100CM ) ) ] "
CM satde da mulher/100CM - + - -
CM hipertensao/100CM - + - -
CM diabetes/100CM - + - R
CM pré-natal/100CM - - - +
Consulta de enfermeira (CE)/100CM - - - +
CE por faixa etaria/100CM - - - +
CE pré-natal/10CM - - - +
% inicio pré-natal no 1°,2°e
3° trimestre ) - ) )
Concentracao de CM no
pré-natal ) ) ) )
Concentracdo de CM e CE no pré-
natal ) i ) i
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Tratamento estatistico dos dados

Como método de inferéncia estatistica foi escolhido um (método) nao
paramétrico, denominado Teste da Soma de Postos de Wilcoxon para Duas Amostras

Independentes.(Triola, 1999)

Os testes nao paramétricos, diferentemente dos paramétricos, sao utilizados
normalmente em situagdes onde ndo hd uma exigéncia sobre a natureza ou forma da

populacdo envolvida.

Como vantagens na sua utilizacdo, sdo citadas, entre outras, a ndo necessidade
de distribui¢do normal da populagdo e o envolvimento de cdlculos mais simples do que seus
correspondentes paramétricos, sendo assim, mais facil o seu entendimento. Entre as
desvantagens, sdo referidas uma maior perda de informacdo em comparacdo aos testes

paramétricos, assim como uma menor eficiéncia.

Apesar das desvantagens citadas, mantivemos a escolha tendo em vista a
situacdo apresentada, qual seja, a necessidade de analisar dados provenientes de duas
amostras nio dependentes, com uma inten¢ao mais dirigida ao levantamento de perguntas

(duvidas) sobre a realidade em questdo do que a afirmacdes em cima dos dados.

O teste de Wilcoxon para Duas Amostras Independentes ndo exige assim que as
duas populacdes tenham distribuicdo simétrica e tem como base testar a hipdtese nula de
que as duas amostras provém da mesma distribui¢do; caso isso ndo ocorra, a hipotese

alternativa serd a afirmacdo de que as duas distribui¢des apresentam alguma diferenca.

Existe uma convencdo de aceitar como limite estatistico para a hipétese nula a
probabilidade de p=0,05. Por essa tendéncia, os valores de p abaixo do limite
convencionado condicionariam maiores chances de se aceitar a hipdtese alternativa, ou
seja, aquela que afirma que as diferencas encontradas ocorrem porque provém de
populacoes diferentes. No entanto, outras correntes na estatistica vém questionando este
limite convencionado, por acredita-lo arbitrario. Assim, existem hoje autores admitindo que
o estabelecimento do limite do p seja da competéncia do pesquisador, em fun¢do de seus

objetivos.
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A analise dos indicadores

Nas tabelas a seguir, estdo apresentados os indicadores, por grupo de unidades
(Qualis e Estado), os valores de p calculados para as médias dos indicadores propostos € a

sua analise.

Tabela 1. Indicadores para procedimentos de enfermagem em relagdo a consultas médicas
(por faixa etdria e pelo total de consultas médicas): médias Estado e Qualis e

respectivos valores de p.

CM >15anos CM >21lanos Total CM
Procedimentos
MEMQ p MEMQ p MEMQ p
Coleta de exames - 42,69 0,014
109,76
Administracao - - - --- 14,01 0,053
medicamentos 36.30
Inalagdes - - - 17,63 0,020
33,48
Curativos -—- -—- -—- -—- 3,95 0,005
9,00
Retirada pontos - - - - 1,78 0,050
1,38
Coleta bacilocopia 0,06 0,002 - - - -
0,82
Coleta cito. Oncotica - - 9,46 0,89 - -
8,88

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I

Apesar das diferencas nas médias dos indicadores nem sempre terem
correspondéncia estatistica significante (muitas vezes o p extrapolou levemente o limite

convencionado), podemos dizer que, exceto o indicador para coleta de citologia oncdtica,
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todos os demais indicadores mostraram que provavelmente existem diferengas entre o
Estado e o Qualis quanto a acessibilidade dos usudrios aos procedimentos realizados pela

enfermagem.

Podemos inferir que as unidades do Qualis realizem mais coletas de exames,
curativos, administracdo de medicamentos e inalacdes do que as unidades do Estado,
garantindo assim maiores chances de resolutilidade e finalizacdo adequada, tanto para o ato

médico, como para o da enfermagem.

Também podemos observar que as unidades do Qualis diferenciam-se
sobremaneira na realizacdo de coleta de escarro para baciloscopia, 0 mesmo nao
acontecendo com a coleta de citologia oncética, embora para este tltimo dado ndo tenha-se

observado significincia estatistica.

Tabela 2. Indicadores para vacinas aplicadas em relagdo a consultas médicas em <lano:

médias Estado e Qualis e respectivos valores de p.

CM <1 ano
Vacinas Aplicadas
ME/MQ P

3* dose Sabin 22,48 0,08
33,82

3* dose Triplice 23,98 0,05
39,18

BCG 35,94 0,12
42,96

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I

Os indicadores de vacinagdes mostraram-se semelhantes entre os dois grupos

de unidades.
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Tabela 3. Indicadores para visitas domiciliares e trabalhos em grupo em relagdo ao total de

consultas médicas: médias Estado e Qualis e respectivos valores de p.

Total CM
Atividades
ME/MQ P
Visita domiciliar 0,52 0,034
10,27
Trabalho de grupo 2,01 0,124
4,32

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I

Entendendo a visita domiciliar como um instrumento importante para a
constru¢do do vinculo e para o reconhecimento das condi¢des de vida da populagao,
podemos também inferir que no Qualis esta atividade seja valorizada no processo de

trabalho das equipes.

Pelo comportamento dos indicadores, tanto no Estado como no Qualis,
verificamos que o trabalho de grupo, visto como um dispositivo que pode diversificar o
modelo centrado na aten¢do médica individual, ainda ndo ocupa um papel significativo nas
unidades. Parece que ainda nao conseguiram dar uma dimensdo diferente a outras formas
de organizar o processo de trabalho na assisténcia, mais criativas, com maiores chances de
participacdo por parte dos usudrios, de forma que estes possam utilizar seus proprios

recursos nos processos de cura.
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Tabela 4. Indicadores para consultas médicas em saide da mulher, hipertensao, diabetes,
tuberculose e pré-natal em relacdo a consultas médicas >15 anos. Indicadores
para consulta de enfermeiras em relagdo ao total de consultas médicas: médias

Estado e Qualis e respectivos valores de p.

CM >15 anos Total CM
ME/MQ P ME/MQ p
Consultas
CM saude da mulher 34,01 0,013 _— -
8,90
CM hipertensdo 10,92 0,004 - -
28,62
CM diabetes 3,74 0,053 — —
8,24
CM tuberculose 0,44 0,170 - -
0,60
CM pré-natal - -— 10,58 0,070
5,76
Consulta enfermeira --- --- 3,70 0,002
68,66
Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Os resultados encontrados nos indicadores para consulta médica em
hipertensdo, diabetes e pré-natal, permitem que se observe o comportamento dos dois
grupos de unidades quanto a aten¢@o aos principais grupos de risco. Destacamos que para
os dois primeiros grupos, os indicadores sdo mais elevados no Qualis do que no Estado,
embora s6 o indicador para hipertensao demonstre significancia estatistica. Diferentemente,
o indicador para o pré-natal € mais elevado no Estado, assim como o indicador para

consulta médica em saude da mulher (este ultimo com significancia estatistica).

Em relacdo a participagdo da enfermeira na assisténcia, € gritante a diferenga do
indicador quando comparamos os dois grupos de unidades. No Qualis, podemos considerar
este profissional incorporado a assisténcia, permitindo a ampliacio do lugar
tradicionalmente ocupado pela enfermeira na saude publica para além das funcdes de

supervisdo e controle do pessoal da enfermagem.

Tabela 5. Indicadores para consulta médicas e de enfermeira, por faixa etdria em relacio ao

total de consultas médicas: médias Estado e Qualis e respectivos valores de p.

CM total
Consultas
ME/MQ P

CM <1 ano 11,77/8,28 0,257
CM 1-5 anos 13,84/8,60 0,072
CM 5-12 anos 9,11/6,06 0,038
CM 12-15 anos 2,28/1,76 0,789
CM 15-21 anos 7,47/7,40 0,841
CM 21-40 anos 25,37/23,24 0,161
CM 40-60 anos 18,77/25,52 0,072
CM >60 anos 14,69/18,04 0,014
CE <1 ano 0,01/8,76 0,001
CE 1-5 anos 0,07/9,80 0,001
CE 5-12 anos 0,03/5,44 0,001
CE 12-15 anos 0,03/1,54 0,006
CE 15-21 anos 0,13/5,68 0,001
CE 21-40 anos 1,53/16,84 0,002
CE 40-60 anos 1,49/14,14 0,006
CE > 60 anos 0,34/6,42 0,003

Fonte: BPA, Niucleo IV, DIR-I
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Do lado do Estado, observamos uma tendéncia nos indicadores para consulta
médica a um maior acompanhamento de criancas e de pessoas na faixa etaria de 21-40
anos, embora ndo corroborada estatisticamente. Nesse caso, trata-se provavelmente do
género feminino, tendo em vista esta faixa etdria corresponder ao periodo de maior
fertilidade da mulher, o que parece fazer sentido quando olhamos a forca do indicador para

consulta médica em saude da mulher no grupo de unidades Estado.

Do lado do Qualis, observamos uma tendéncia nos indicadores para consulta
médica ao maior atendimento de pessoas nas faixas etdrias de 40-60 e >60anos (este tltimo
com significancia estatistica), o que parece corroborado pelo indicador de consultas

médicas em hipertensdo e diabetes.

Com relagdo a consulta de enfermeira por faixa etaria, todos os indicadores sao
mais favordveis ao grupo Qualis, como decorréncia da participacdo das enfermeiras na
assisténcia. Destacam-se os indicadores nas faixas etarias de 21-40 e 40-60 anos,
levando-nos a inferir que, no Qualis, grande parte do atendimento em saide da mulher é

realizado pelas enfermeiras.

Tabela 6. Pré-natal: inicio do pré-natal conforme o trimestre de gravidez e concentracio de

consultas médicas. Médias Estado e Qualis e respectivos valores de p.

ME/MQ p
Concentragdo CM pré-natal 4,83/12,84 0,002
% comeco 1° trim. 47,37/41,32 0,640
% comecgo 2° trim 35,86/42,46 0,946
% comeco 3° trim 16,73/16,20 1,00

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I

Deixamos como ponto a ser esclarecido a causa do comego do pré-natal no
primeiro trimestre ser menos precoce no grupo Qualis. Levando-se em conta as
caracteristicas deste modelo (4rea de abrangéncia definida, presenca do agente comunitario,

existéncia de busca ativa etc.), esperar-se-ia que esta atividade pudesse se realizar com
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maior efetividade do que no grupo de unidades Estado. Por outro lado, a concentracido de

atendimentos de pré-natal no grupo Qualis € bem maior do que no grupo Estado.

A anélise dos indicadores permitiu-nos perceber a existéncia de diferencas na
organizacdo do trabalho entre os dois grupos de unidades, que precisavam de um maior
aprofundamento, com o objetivo de conhecer o quanto essas diferengas seriam suficientes
para modificar a qualidade da assisténcia e a capacidade de atender as necessidades de
saude. O que poderiamos acrescentar ao quadro delineado pela andlise dos indicadores? Do
lado do Qualis, para cada 100 consultas médicas, fazem-se mais coletas de exames,
medicamentos, curativos, retirada de pontos, coletas de escarro, visitas domiciliares,
trabalhos de grupo, consultas médicas em hipertensao e diabetes e consultas de enfermeira.
Do lado do Estado, para cada 100 consultas médicas, fazem-se mais coletas de citologia
oncotica, consultas médicas em saude da mulher e de pré-natal. Por ora, podiamos inferir
que o Qualis operasse com: maior acessibilidade da populacdo as tecnologias analisadas;
maior participagdo da enfermeira na assisténcia (diminuindo assim a centralidade do
atendimento no profissional médico); maior possibilidade de vinculo entre os profissionais
e 0s usudrios; incorporagdo de outros grupos de risco na assisténcia, além do grupo infantil

e de mulheres, como os hipertensos e os diabéticos.

Estaria assim o Qualis promovendo maior acessibilidade as tecnologias que
melhoram e prolongam a vida? Estaria operando com dispositivos além dos atendimentos
individuais para desenvolver autonomia? Estaria construindo uma relacdo de escuta com os
usudrios e suas familias, com profissionais mais disponiveis para ouvir aquilo que a pratica
clinica usual ndo permite, qual seja, perceber as repercussdes que o sofrimento gerado pelo

adoecer provoca na vida das pessoas, nas suas relacoes familiares, no trabalho, etc...?

Nesse momento, interessava-nos melhor compreender o que os indicadores
apontavam e principalmente caracterizar o seu significado junto aos atores envolvidos na
implantacdo do PSF/Qualis/Zerbini, tendo como referencial a taxonomia de Cecilio e

Matsumoto para necessidades de saude.
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CAPITULO 6
O ESTUDO QUALITATIVO:
USANDO A TECNICA DO GRUPO
FOCAL
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O estudo qualitativo: usando a técnica do grupo focal.

Apoiando-nos mais uma vez em Minayo, quando esta se refere ao
conhecimento como processo em constru¢do, "que se faz a partir de outros conhecimentos
sobre os quais se exercita a apreensdo, a critica e a duvida", percebemos que a trajetdria
construida através do estudo quantitativo ndo seria suficiente para alcangarmos o nosso

objetivo. (Minayo,1993, p.89)

A opcao de trabalhar com indicadores, permitiu-nos construir "indica¢des" de
processos, que podiam descrever quantitativamente o que os servigos ofereciam como
respostas as demandas captadas, mas serviu principalmente para abrir um leque de
conjeturas sobre o funcionamento da modelagem PSF/Qualis, que precisava ser investigado
no sentido de ampliar o processo de conhecimento sobre o atendimento das necessidades de
satide. Por isso, consideramos necessdria a continuacdo da investigacdo para possibilitar

uma ampliacdo da andlise.

Nesse sentido, incluir na pesquisa os sujeitos envolvidos na produgdao das
informagdes levantadas, pareceu-nos uma possibilidade promissora. Acreditamos que esta
decisdo, mais do que confirmar a validade da anélise feita até entdo, poderia contribuir para

ampliar o conhecimento sobre o funcionamento da modelagem PSF/Qualis/Zerbini.

Escolhemos como instrumental metodolégico a técnica do grupo focal, a
exemplo de Mendes, que a utiliza em sua tese de doutorado como um instrumental de
andlise da participacdo social no desenvolvimento de projetos Cidades Saudaveis. (Mendes,

R.2000)

A escolha dessa técnica adveio da facilidade com que dados podem ser

aprofundados em um curto periodo de tempo, conforme referido por Westphal.

Para esta autora, grupo focal é uma técnica de pesquisa que utiliza sessoes
grupais, cuidadosamente planejadas, "onde os participantes expressam suas percepgoes,
crencas, valores, atitudes e representacdes sociais sobre uma questdo especifica num

ambiente permissivo e ndo constrangedor" (Westphal et al., 1996, p.473).
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Minayo (1993) utiliza a expressdo entrevista focalizada, que pode ser realizada
em grupo, para referir-se a um tipo de entrevista que pertence a categoria mais geral de
pesquisa aberta ou pesquisa ndo estruturada e visa colocar as respostas dos sujeitos no seu
proprio contexto, evitando-se a prevaléncia comum nos questiondrios estruturados, do
quadro conceitual preestabelecido do entrevistador (Minayo,1993, p.109).

Para a autora, a entrevista na pesquisa qualitativa assume caracteristica de arena
de conflitos e contradi¢des, em que a palavra constitui "simbolo de comunicagdo por
exceléncia" (1993, p.109-113).

No contexto, "a entrevista ndo € simplesmente um trabalho de coleta de dados,
mas sempre uma situa¢io de interacdo na qual as informac¢des dadas pelos sujeitos podem
ser afetadas pela natureza de suas relacdes com o entrevistador"(1993, p.114).

Para Kitzinger, a diferenca fundamental entre grupo focal e entrevista em grupo
€ o uso explicito da interacdo no grupo focal como parte do processo de pesquisa, € nao
como ocorre frequentemente quando o grupo € utilizado simplesmente como técnica para
entrevistar varias pessoas ao mesmo tempo. (Kitzinger, 1994)

Assim como as entrevistas ndo-estruturadas, a técnica do grupo focal nao
prescinde da elaboracdo de um roteiro, que reflita as questdes que o pesquisador quer
abordar no campo, a partir de suas hipdteses ou pressupostos. Minayo recomenda que este
funcione como orientacdo para o pesquisador, nunca como um fator de "cerceamento da
fala dos entrevistados" (1993, p.120-125).

Do ponto de vista operacional, a discuss@o de grupo (grupos focais) faz-se em
reunides, com um pequeno nimero de informantes, geralmente contando com a presenga de
um animador com a funcdo de intervir quando o grupo dispersa, procurando manter o foco
e o aprofundamento da discussao.

Os participantes sao escolhidos a partir de um determinado grupo, cujas idéias e
opinides sdo do interesse da pesquisa. A abrangéncia do tema pode exigir uma ou vdrias
sessoes de grupo.(Minayo,1993, 129-130)

Segundo Westphal (1996), os grupos devem ser constituidos por cercade 6 a 15
pessoas, escolhidas por apresentarem pelo menos um traco comum, considerado relevante
para o estudo proposto. Apesar desta caracteristica, nada impede, segundo a autora, que se

possa prever estudos onde os dados sejam obtidos de mais de um grupo com caracteristicas
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diferentes, com a finalidade de se identificar diferentes percepcdes sobre o mesmo
fendmeno.

Para esta autora, as sessdes de grupo permitem que se pense coletivamente
"temdticas que fazem parte da vida das pessoas reunidas", possibilitando durante o
" : AN n Z et n " 3 . b "
processo de interacdo”, que os "comentdrios de uns" fagcam "emergir a opinido de outros",

assim como "facilitar a expressdao de emogdes". (1996, p.473-474).

A montagem do grupo focal

Uma vez convencidos da necessidade de ampliar a andlise dos indicadores,
através da participacdo dos sujeitos envolvidos na sua producdo, e definindo-nos pela
utilizagdo da técnica do grupo focal, escolhemos para participar desta atividade os diretores
das unidades envolvidas no estudo quantitativo. Realizamos inicialmente duas sessdes de
grupo focal, uma com os diretores das unidades Qualis e outra com os diretores das
unidades SES. No entanto, s6 analisaremos a primeira, em funcao da mudanca realizada no
estudo, relatada no capitulo metodologia. Posteriormente, realizamos mais uma sessdo com
o grupo de diretores do Qualis para aprofundar algumas questdes que consideramos nao

suficientemente trabalhadas na primeira sessao.

O primeiro grupo focal

Para a viabilizacdo do primeiro grupo focal buscamos assessoria da
pesquisadora Rosilda Mendes, do CEPEDOC - Centro de Estudos Pesquisa e
Documentacao/Cidades Saudaveis, que nos orientou em todo o percurso desta atividade,
desde a recomendacdo de leituras sobre o tema, a montagem do grupo conforme os
objetivos estabelecidos, até o roteiro que conduziria a proposta. A mesma pessoa
acompanhou a realizacdo das duas primeiras sessdes grupais definidas, funcionando como
moderadora. Além da presenca do moderador, os grupos foram acompanhados por outro
profissional, que funcionou como observador e relator, responsavel pelas anotagdes sobre
as falas e por algum comportamento dos participantes que merecesse registro, assim como

pela gravacdo das discussdes e posterior digitagdao do conteido gravado.
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A idéia inicial era colocar em discussdo os indicadores construidos,
apresentando-os sob a forma de gréaficos. Pensamos inicialmente em levar todos os
indicadores construidos e colocd-los em discussio em cada sessdao grupal. Uma vez
orientados pela assessoria, fomos convencidos de que em funcdo do tempo de duracdo de
cada grupo, em média uma hora e meia, seria impossivel fazer a discussdo de todos os

graficos construidos.

Escolhemos entdo 10 graficos, usando como critérios de escolha aqueles que
melhor representavam as diferencas que nos interessavam analisar € 0S que, na nossa
opinido, melhor catalisariam a discussao sobre as hipdteses levantadas na andlise dos dados,

referenciadas pela taxonomia das necessidades de saude.

Do roteiro, constaram os seguintes itens: objetivos do grupo focal, todas as
explicacdes que deveriam ser dadas aos componentes dos grupos antes que fossem
iniciadas as duas sessOes - as perguntas que seriam feitas para identificar os participantes de
cada grupo, os indicadores selecionados, como foram construidos e as questdes que seriam

colocadas em discussao.

Todos os diretores das unidades envolvidas na andlise foram convidados para
participar do grupo focal. Este foi realizado, conforme pretendiamos, em dois momentos.
Num primeiro momento, envolvendo os diretores do Qualis e noutro momento envolvendo
os diretores do Estado. Do grupo Qualis, o comparecimento foi total. No grupo Estado,

compareceram cinco diretores e o representante de um diretor.

Antes de comecarem os grupos, a moderadora explicava no que consiste a
técnica do grupo focal, os objetivos da nossa proposta, enfatizando que nao estdvamos ali
querendo avaliar a competéncia individual dos participantes, mas interessados em analisar
diferencas entre os dois modelos assistenciais quanto ao modo de organizar o trabalho.
Aproveitamos também para explicar de onde retiramos os dados e como os indicadores
foram construidos. Outros cuidados tomados foram garantir a nao identifica¢do das falas e

solicitar permissdo para a gravacdo das falas.

Depois das explicagdes e da apresentagdo de todos os participantes, iniciava-se
o trabalho. A discussdo dos indicadores era precedida da entrega para cada participante de

uma cépia do gréfico, no qual estava apresentado o indicador. A discussdo era iniciada com
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as seguintes perguntas: Na sua opinido o que este grafico revela? O que chama a sua

atencdo?

Para cada indicador ou grupo de indicadores foram pensadas questdes, que

seriam introduzidas durante as discussdes pela moderadora, com a finalidade de ajudar a

conducdo do grupo para os objetivos propostos.

Foram os seguintes os indicadores escolhidos:

1-

Numero médio de coletas de exames realizadas para cada 100 consultas

médicas realizadas.

Numero médio de inalagdes realizadas para cada 100 consultas médicas

realizadas.

Numero médio de coletas de escarro para baciloscopia para cada 100

consultas médicas em>15anos.

Numero médio de coletas de citologia oncdética realizadas para cada 100

consultas médicas em >21anos.

Nuimero médio de visitas domiciliares realizadas para cada 100 consultas

médicas realizadas.

Numero médio de trabalhos de grupo realizados para cada 100 consultas

médicas realizadas.

Nuimero médio de consultas de enfermeiras realizadas para cada 100

consultas médicas realizadas.

Nimero médio de consultas médicas em saide da mulher para cada 100

consultas médicas em >15anos.

Nimero médio de consultas médicas em hipertensao para cada 100 consultas

médicas em >15anos.

10- % de pré-natal iniciado no lo trimestre da gravidez, considerando

exclusivamente consulta médica.
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Composicao dos dois grupos:

Grupo Qualis tempo de dire¢do | Grupo Estado tempo de dire¢@o na unidade
na unidade
cirurgia-dentista 10 anos Cirurgia-dentista substituta
cirurgia-dentista 10 anos Psicéloga 4 anos
assistente social 3 anos Meédico 3 anos e 9 meses
Enfermeira 18 anos Fonoaudidloga 4 anos
Médica 3 anos Enfermeira 5 anos
Cirurgia-dentista 10 anos

O segundo grupo focal

O segundo grupo focal foi realizado sob a coordenagdo da pesquisadora, apds
terem sido selecionadas as questdes que gostariamos de aprofundar, levantadas depois da
andlise do conteido do primeiro grupo focal. A sess@o também contou com a participagcdo
de um observador, que também funcionou como relator, responsdvel pela gravacdo das
falas e pela digitacdo do contetido gravado. A principio selecionamos cinco perguntas, € no
final, incluimos mais uma, que durante a realizacdo da sessdo pareceu-nos importante
incluir no debate. Deste grupo, participaram as cinco diretoras do Qualis que estiveram
presentes na primeira sessao do grupo focal. As perguntas selecionadas estdo colocadas no

capitulo em que € relatado o segundo grupo focal.

Como os conteidos dos dois grupos focais foram organizados para a

leitura.

A organizacdo dos conteddos dos dois grupos focais foi precedida pela leitura e
releitura (indmeras vezes) de cada texto digitado, com o objetivo de captar, conforme
recomendado por Pinheiro, “unidades significativas — que vao além de palavras e frases — e
unidades que nao podem ser abstraidas do contexto da prépria entrevista” (Pinheiro, 1998,

p.41).
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Como estdvamos interessados em trabalhar com sujeitos em interacao,
apoiamo-nos nesta autora, cuja preocupacdo estd na linguagem, porém ndo em sua
materialidade, mas enquanto sentido para sujeitos em processos de interacdo. "Trata-se,
portanto, de acdes situadas e contextualizadas através das quais se produzem sentidos e
constroem-se versoes da realidade"(1998, p.19). A autora destaca que os sentidos de um
discurso ndo estdo na linguagem, em sua materialidade, "mas no discurso que faz da

linguagem a ferramenta para a construcdo da realidade"(1998, p.29).

Apoiando-nos nessas referéncias, fomos buscar reconstituir a versdo dos
diretores para entender melhor o que a andlise do estudo quantitativo ndo foi capaz de nos

revelar.

Spink e Lima (1999) propdem, como instrumento para facilitar a andlise de
relatos construidos em processos dialdgicos, "mapas”, denominados pelas autoras de
"mapas de associagdo de idéias". Os "mapas" teriam dois objetivos: "dar subsidios ao
processo de interpretagdo e facilitar a comunicacdo dos passos subjacentes ao processo

interpretativo” (Spink e Lima, 1999, p.107-108).

A construcdo dos mapas obedece a uma sequéncia que se inicia pela "definicao
de categorias gerais, de natureza temadtica, que refletem, sobretudo, os objetivos da
pesquisa”. A partir destas categorias, organizam-se os conteidos, procurando "preservar a
sequéncia das falas" e "identificando os processos de interanimacao dialdgica a partir da
esquematizacdo visual da entrevista como um todo (ou de trechos selecionados da
entrevista)". Dessa forma, o didlogo € organizado intacto, em colunas previamente
definidas, segundo categorias elaboradas na prépria andlise dos contetdos, possibilitando
que as categorias iniciais sejam redefinidas no processo de andlise, proporcionando uma

"aproximacao paulatina com os sentidos vistos como atividade-fim"(1999, p.107).

Utilizando esta técnica no primeiro grupo focal, depois de vdrias leituras do
texto, fomos percebendo a presenga de alguns temas, como: as caracteristicas dos servigos
em estudo, caracteristicas da populacdo atendida, carateristica dos profissionais,
caracteristicas da organizagdo do trabalho das unidades, configuracio tecnolégica dos dois

grupos de unidades analisadas.

Capitulo 6
141



Procurando perceber os aspectos dindmicos e interativos na leitura do texto,
concluimos que em todos os grificos apresentados, os enunciados compunham um
movimento, com um momento inicial quando as diretoras procuravam entrar em contato

com os gréficos, fazendo perguntas, emitindo expressodes subjetivas.

Este momento era quase sempre seguido de um levantamento de possiveis
explicagdes para as diferencas encontradas e posteriormente as diretoras procuravam
avaliar as explicacdes levantadas, emitindo opinides e/ou julgamentos sobre os dados

apresentados. Assim, para cada gréfico discutido, constituiu-se um "mapa" (anexos).

Como exemplo da organizacdo dos "mapas”, citamos a discussdo sobre o
grafico do indicador para inalagdes realizadas, onde o grupo comega a entrar em contato
com o grafico perguntando "Eu quero fazer uma pergunta antes: essas inalagées, elas
foram analisadas num total de inalacée? Porque a gente também faz inalagcdo para
pacientes que ndo sdo da drea adscrita”. Logo em seguida comecam a aparecer algumas
tentativas de explicar as diferencgas encontradas no grafico: "Exatamente porque a gente vé,
ndo td registrado aqui, a gente bate o olho, a gente dd risada porque, por exemplo, o
Penteado ele tem um... ele é... tem uma demanda maior de inalacoes. Eu tenho um monte
de PAS que sdo meus vizinhos. E também tem uma demanda do PAS que a gente acaba
absorvendo e que ndo é a demanda caracterizada, a demanda interna da unidade... porque
é uma regido extremamente complicada. Exatamente porque a gente vé, ndo td registrado
aqui, a gente bate o olho, a gente dd risada porque, por exemplo, o Penteado ele tem um...
ele é... tem uma demanda maior de inalacoes. Eu tenho um monte de PAS que sdo meus
vizinhos. E também tem uma demanda do PAS que a gente acaba absorvendo e que ndo é a
demanda caracterizada, a demanda interna da unidade... porque ¢é uma regido
extremamente complicada" . Mais adiante alguém arrisca uma avaliacdo: "Na verdade
assim eu acho que essa questdo estd mais vinculada a acessibilidade do que outro fator. A

"

questdo do hordrio...

No segundo grupo focal utilizamos a mesma sistemdtica. Para cada pergunta
colocada para o grupo, lemos diversas vezes o texto referente as respostas colocadas pelo
grupo de diretoras, como também buscamos organizd-lo segundo a técnica do "mapa",

preconizado por Spink e Lima (anexo).
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A diferenca em relagdo ao primeiro grupo focal é que aqui as categorias
descritivas que usamos para a constituicdo de cada "mapa" foram mais diversificadas,
conforme a pergunta original. Por exemplo, para a resposta sobre "o excesso de exames no
Qualis", trabalhamos com as seguintes categorias - confirmando a explicacdo,
contradizendo a explicagdo, discutindo processos, mudangas nas praticas (em relacdo a
populacdo e em relacdo aos profissionais). Em relacdo a resposta sobre a gestdo no Qualis,
as categorias trabalhadas foram: as dividas, como se dd a gestdo, compartilha com a

comunidade, compartilha com os técnicos.

O que nos pareceu fundamental na organizagdo dos textos, tanto no primeiro,

como no segundo grupo focal, foi garantir, como recomenda Pinheiro:

Em se tratando de relato, a acdo de relatar € ela mesmo explicativa na
sua relagdo com o contexto. N@o se pretende excluir as varidveis que
interferem nesse relato, como se elas estivessem distorcendo o que a
pessoa realmente pensa e sabe. No relato, estd em foco, portanto, o
que a pessoa traz, os argumentos utilizados, e a explicacdo dada para
tornd-los plausiveis, ou seja, o que ocorre numa dada situagdo, dentro

de uma sequéncia de atividades (Pinheiro, 1999, p.185).
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CAPITULO 7
A LEITURA DO PRIMEIRO GRUPO
FOCAL:
OS DIRETORES COMO ATORES
ESTRATEGICOS
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A leitura do primeiro grupo focal: os diretores como atores estratégicos.

Conforme relatamos anteriormente, os indicadores foram apresentados ao grupo
focal sob a forma de gréficos. Para facilitar a compreensao da leitura, os graficos aqui sdo

mostrados com as respectivas tabelas.

Tabela 7. Nuimero médio de exames colhidos para cada 100 consultas médicas

realizadas.Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-junho de 2000

Unidades N° de exames
Estado
Adelaide Lopes 35,7
V. Palmeiras 20,3
C. Verde Alta 74,6
Jd. Paulistano 30,9
V. Progresso 32,0
Sta. Maria 16,3
Guanabara 82,2
Barbosa 35,8
Jd. Peri 56,4
Qualis
V. Penteado 98,8
Ilza Hutzler 83,6
A. L. A. Galvao 45,6
V. Ramos 76,8
V. Espanhola 244.0

Fonte: BPA, NucleolV, DIR-I
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Grafico 1-Nimero médio de exames colhidos para cada 100 consultas médicas realizadas.

Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-Junho 2000

Analisando isoladamente os dados observamos que todas as unidades realizam
esta atividade, embora perceba-se diferencas entre elas no que diz respeito ao valor do
indicador. A média do indicador € mais elevada no grupo Qualis do que no grupo Estado,
valor este considerado significante estatisticamente (p<0,05).Chama aten¢cdo no grupo
Qualis a unidade da Vila Espanhola pelo elevado ntimero de coleta de exames em relacdo
as demais, talvez porque ali também funcione o ambulatério de especialidades do Projeto

Qualis na regido norte.

O mesmo grafico, ao ser apresentado aos participantes no grupo focal,
suscitou, depois de um breve momento de siléncio, algumas perguntas sobre a constru¢ao
dos indicadores, para logo em seguida o grupo comecar a comparar os indicadores nos dois
grupos de unidades e a levantar possiveis explicagdes para as diferencas evidenciadas.
Primeiramente é confirmada a explicacdo apresentada na andlise anterior sobre o valor
diferenciado do indicador da Ubs. Espanhola, relacionado a natureza da unidade que
funciona como servigo de maior complexidade, servindo como referéncia de especialidades
para as demais. A partir da observacdo de uma das diretoras (J), "...ndo é preocupante do
ponto de vista de quanto exame que a gente ndo td precisando fazer para elaborar um
diagnostico. Isso é uma coisa de reflexdo mesmo." deflagra-se uma intensa discussao,

”

levando outra diretora (L) a pontuar afirmativamente "... Eu acho que o problema foi,
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continua assim, os médicos solicitam muitos exames, que é um problema que deveria ser
atacado.” Durante a discussdo sdo levantadas vdrias possibilidades de explicacdes para o
problema levantado, desde o "tipo de consulta do médico generalista", até caracteristicas da
organizacdo do trabalho no Qualis, como a utilizacdo de protocolos para alguns grupos de
pacientes, o que diferenciaria o Qualis das unidades do Estado, " porque eles ndo
trabalham com protocolo, eles trabalham com a queixa pontual” e por isto, o trabalho
médico no Qualis demandaria maior solicitacdo de exames. No decorrer da discussdo, uma
das diretoras (J) levanta como problema do Qualis a descontinuidade do processo de
capacitacdo dos profissionais, o que também contribuiria para o aumento da solicitacdo de
exames complementares, pela "inseguranca de se cercar e elaborar um diagndstico", o
"famoso pecar por excesso”, resultando uma quantidade de exames, "que vém com
normalidade"”. Uma diretora conclui (L) "ndo foi formado generalista e acabou virando." A
partir deste ponto a discussao foi ficando centrada na insegurancga do profissional médico,
levando em dado momento, algumas diretoras (V, N) a considerd-la positivamente, uma
vez que o médico generalista por ser "responsdvel por uma drea restrita, responsdvel por
aquela populacdo..." tenderia a solicitar mais exames, diferentemente dos médicos das
"unidades tradicionais" , que "de repente vai embora e aquele paciente vem e pode ndo
voltar mais porque procura outro profissional..." Da discussao subentendemos que o grupo
se refere a caracteristicas da configuracdo tecnologica da modelagem PSF -
responsabilizacdo por uma drea de familias adscritas - mecanismo potencialmente
facilitador de vinculo entre as familias e as equipes do PSF. No entanto, esta caracteristica
do Qualis, na opinido de outra diretora (N), deveria estar promovendo exatamente o
contrdrio, ou seja, "se eles conhecem o paciente, eles tém sua populacdo. Entdo também
ndo demandaria tantos exames assim." Dito por nds, de outra maneira - se os médicos de
familia conhecem a populagdo sob seus cuidados, se contam com outros profissionais na
equipe, se tém possibilidade de acompanhar seus pacientes com menos distanciamento,
poderia se esperar uma prética clinica menos dependente de exames complementares. A
andlise do grafico finaliza sem uma posicdo conclusiva do grupo sobre as causas que
explicariam o "excesso" na solicitacdo de exames (por parte dos médicos do Qualis) e
apontando um outro problema - a rotatividade do profissional médico no Quais -, o que na

opinido das diretoras, também contribuiria para o problema discutido.
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Tabela 8. Numero médio de inalacdes realizadas para cada 100 consultas médicas.

Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-junho de 2000

Unidades N°de inalagoes
Estado
Adelaide Lopes 11,9
V. Palmeiras 14,8
C. Verde Alta 6,4
Jd. Paulistano 14,2
V. Progresso 5,1
Sta. Maria 13,5
Guanabara 4,0
Barbosa 13,7
Jd. Peri 75,1
Qualis
V. Penteado 44,9
Ilza Hutzler 21,9
A. L. A. Galvao 32,1
V. Ramos 35,1
V. Espanhola 334

Fonte: BPA, NucleolV, DIR-I
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Grafico 2 — Numero médio de inalagdes realizadas para cada 100 consultas médicas.

Unidades Estado e Periodo Janeiro-Junho 2000.

Visto o grifico isoladamente fica demonstrado que, de forma geral, as
unidades tém incorporado como rotina a realiza¢do de inala¢des. Contudo, colocamos em
discussdo a acessibilidade dos servigos no oferecimento dessa tecnologia aos seus usudrios.
A primeira vista, pode-se inferir que os usudrios das unidades do Qualis t8m maior acesso a
realizacdo de inalacdo do que os usudrios do outro grupo. A média do indicador para o
grupo Qualis é bem maior que a do grupo Estado, com significancia estatistica ( p igual a
0,020). Das unidades do grupo Estado, merece ser destacada a Ubs. Jardim Peri, que se

diferencia largamente das demais unidades, nos dois grupos.

No grupo focal este gréifico suscitou inicialmente algumas reagdes de risos nas
participantes. Ao ser questionado o seu motivo pela moderadora, uma diretora (V) fala, em
tom de pergunta: "essas inalagoes, elas foram analisadas num total de inalagoes? Porque a
gente também faz inalagdo para pacientes que ndo sdo da drea adscrita. " Aos poucos, a
medida que o grupo comeca a discutir e a levantar as primeiras explicacdes, vai ficando
claro o motivo dos risos iniciais. As participantes comec¢am a evidenciar as diferengas nos
indicadores entre o grupo Qualis e o grupo Estado. As primeiras unidades destacadas sdo a
Ubs.Penteado e a Ubs. Jardim Peri, e a partir da andlise dos dados dessas unidades

aparecem as primeiras explicacdes para as diferencas do indicador. As unidades do Qualis
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absorvem demandas para procedimentos de enfermagem oriundas de outras dreas, segundo
o grupo, "demanda do PAS que a gente acaba absorvendo" e de hospitais proximos, "o
hospital passa a primeira inalacdo, mas ele so oferece a primeira inalacdo, o resto ele tem
que tomar na unidade"”. O riso € entdo explicado pelo fato das unidades do Qualis
atenderem demandas provenientes de dreas externas ao projeto, o que explicaria os valores

diferenciados do indicador neste grupo, quando comparado com as unidades do grupo

Estado.

Quanto a Ubs. Jardim Peri, o grupo confirma a leitura do grafico feita

’

anteriormente € complementa "...é uma unidade que ndo consegue absorver a sua
comunidade (...) (0 usudrio) procura todos os servicos do Estado, da Prefeitura, do Qualis,
inclusive para consulta médica, (...) porque inalacdo ndo é 1 inalacdo, a consulta é. Entdo
ele volta, os retornos para fazer inalacdo e volta para a unidade mais proxima que é o
Peri."”. Mais adiante ficard esclarecido porque a unidade, apesar de ndo conseguir absorver
a demanda de atendimentos médicos, consegue ter uma performance diferente para a
realizacdo de inalacOes. Diferentemente das outras unidades do grupo Estado, a Ubs.

Jardim Peri tem um hordrio de funcionamento mais eldstico, "o Peri, acredito que fica

aberto até as 19 horas'.

Continuando a discussdo, enquanto uma diretora (L) opina que o tamanho do
indicador em sua unidade esta relacionado a uma caracteristica da populacao atendida, "é
uma regido problemdtica em termos de infec¢do respiratoria”, por isso se diferencia das
outras, "ela passa o Espanhola, que é maior, tem especialidade”, outra diretora (J) advoga
em favor de sua unidade, que esta apesar de atender demandas de outras dreas, de também
estar localizada numa drea com perfil de morbidade semelhante "a demanda interna de
inalagdo é (...) nos usamos oxigénio e fica assim, bem criterioso a demanda interna'(...)
diferente do que eu jd tinha vivido em outras unidades"”. Se considerarmos que as
argumentacoes destas duas diretoras foram apresentadas com o sentido de justificar os
valores opostos do indicador nas suas unidades, ndo podemos deixar de refletir sobre a

limitacdo deste indicador, se utilizado isoladamente, como instrumento de avaliacdo de

qualidade de servigos.
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Outra diretora (N), ao ser estimulada pela moderadora para participar da
discussdo, concorda com as explicacOes levantadas sobre as unidades Jardim Peri e Vila
Espanhola e observa que a drea onde esta localizada a unidade que dirige distingue-se das
demais: "com relacdo ao llza, (...) a minha populacdo realmente ndo tem muitas criancas
(...) e aqui demonstra bem isso, que nos temos uma populacdo (...) mais adultos".

Nesse momento o grupo se concentra na andlise do gréafico. A discussao vai
convergindo para o entendimento de que as unidades do Qualis, assim como a Ubs. Jardim
Peri, se diferenciam do restante por conta de favorecerem o acesso para a realizacdo de
inalacOes, em virtude de terem um horario de funcionamento maior que as outras unidades
do grupo Estado. A discussdo do grifico termina com as falas de duas diretoras
acrescentando, a favor do Qualis que a "maior regularidade do RH" e "o atendimento mais
acolhedor"” também influenciam nos resultados apresentados no gréfico.

Tabela 9. Nimero médio de coletas de baciloscopias para cada 100 consultas médicas

realizadas em > 15 anos. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-junho de

2000
Unidades N°de coletas de baciloscopias
Estado
Adelaide Lopes 0,0
V. Palmeiras 0,0
C. Verde Alta 0,0
Jd. Paulistano 0,1
V. Progresso 0,0
Sta. Maria 0,0
Guanabara 0,0
Barbosa 0,1
Jd. Peri 0,4
Qualis
V. Penteado 0,7
I1za Hutzler 0,4
A. L. A. Galvao 0,6
V. Ramos 0,9
V. Espanhola 1,5

Fonte: Laboratério Tucuruvi e Freguesia do O

Capitulo 7
153



- Adelaide Lopes
BE- V. Palmeiras
IE- C. Verde Alta
E- Jd. Paulistano
BE- V. Progresso
BE- Sta. Maria
BE- Guanabara
- Barbosa

- Jd. Peri

- V. Penteado
[ERQ- lza Hutzler
Q- A. L. A. Galvio
Q- V.Ramos

[ER- V.Espanhola

indicador

Média E= 0,07
Média Q= 0,82

Unidades Fonte: Laboratérios Tucuruvi e Freguesia do O

Griafico 3 — Numero médio de coletas de baciloscopias para cada 100 consultas médicas
realizadas em > 15 anos. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-Junho

2000

A andlise isolada deste grafico permite visualizar o fraco desempenho do grupo
de unidades do Estado para a utilizagdo de uma tecnologia reconhecida em saide publica
como de grande efetividade no diagndstico da tuberculose. Chama ateng¢do o fato do
indicador s6 se fazer presente em trés das nove unidades do grupo. Diferentemente, todas as
unidades do Qualis fazem coleta de escarro para baciloscopia, destacando-se no grupo a
Ubs. Vila Espanhola, provavelmente por ter pneumologista no ambulatério de
especialidades. A diferenca nas médias do indicador teve significincia estatistica
(p=0,002).

No grupo focal a apresentacdo do grafico provoca risos e expressdes de
espanto nas participantes. A moderadora questiona o grupo, - "por que vocés estdo
espantadas?” . A primeira diretora (L) a se expor, pondera "...a Unidade Bdsica de Saiide,
ela tem como um dos programas o atendimento a TB. Na verdade quem faz o atendimento,
o tratamento a TB é a Unidade Bdsica e de... nove unidades, somente trés realizava...” .
Todas querem se manifestar a0 mesmo tempo, mas a moderadora pede "Uma de cada vez".
Outra diretora (V) comeca a falar "Mas as unidades do Estado tém aquelas referéncias
para o Programa de Tuberculose. Sdo pouquissimas unidades...", sendo quase
interrompida por outra (Y) que diz "Na verdade, eu acho o seguinte: primeiro, se a gente

fosse analisar anterior a capacitagcdo, na verdade, até os nossos profissionais (...) veja o
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sintomdtico respiratorio, porque na verdade, algumas questbes vocé tem que ser
capacitado, discutido... porque passa despercebido mesmo.(...) Em segundo lugar assim,
ndo tem uma cultura no Estado, na verdade eles jogam muito para a questdo da
especialidade, apesar de falar sempre a questdo do diagndstico precoce, principalmente
em TB, mas na verdade, na prdtica as coisas ndo ocorrem. O pessoal acaba referenciando:
“Ndo, aqui eu ndo tenho controle de TB”. Entdo o que acho que deu essa valorizagdo em
termos das baciloscopias, mesmo nas unidades do Qualis foi em fungdo da capacita¢do
que houve...". A moderadora pede que o grupo analise as diferencas do indicador entre as
unidades do Qualis, mas o grupo ignora o pedido e a discussdo continua centrada nas
diferencas entre os dois grupos de unidades. A diretora da Ubs. Espanhola faz questdo de
confirmar que a sua unidade funciona como referéncia em tuberculose para unidades do
Estado, e que muitas vezes "os casos ja vém praticamente diagnosticados", ficando para o
ambulatério da Ubs. Espanhola a notificacio da doenga. Aparece uma primeira
discordancia (J) entre as diretoras: "Eu discordo um pouco da Y, (...) Em relacdo as
unidades do Estado, porque todas elas passaram por treinamento de tuberculose. Entdo,
isso ndo justifica so...". A diretora (Y) que se havia manifestado sobre a importancia da
capacitacdo como o elemento diferenciador para as diferencas do indicador responde que
nao € s6 o oferecimento da capacitagdo para os profissionais. Na sua experiéncia anterior,

!

quando era diretora no Estado, "...Na verdade lacar, era bem essa questdo quando vinha o
treinamento, uma capacitagdo, (...) a reposta positiva dos profissionais ndo era tdo grande
assim. Primeiro porque ele tem aquele hordrio, porque capacitacdo é aquela jornada,
entdo quem vai é porque quer e porque realmente vai ficar. E na unidade, na verdade a
prdtica ndo é essa, ele vem, atende o que td agendado e depois eles acabam indo embora.
Entdo, e essa sensibilidade ndo existe, na vontade de ser capacitado. Os profissionais (do
Qualis). Eles brigam pela capacitagdo..." A "sensibilidade dos profissionais" mencionada
vai conduzindo o grupo a concluir que o "vinculo" dos médicos no PSF explica as
diferencas do indicador de coleta de escarro para diagnéstico de tuberculose entre o Qualis
e o Estado, e este fato estd relacionado ao "modelo”, que ao permitir " gue o profissional vd
até a residéncia ver a condicdo de vida", predispde uma maior sensibilizacdo dos

profissionais "porque ele associa (ao tratamento) ndo so a clinica, mas a realidade de vida

das pessoas: condicdo, habitacdo e tudo mais".
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Tabela 10. Numero médio de coletas de citologia oncética para cada 100 consultas médicas

realizadas em > 21 anos. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-junho de

2000
Unidades N° de coletas de citologia oncética
Estado
Adelaide Lopes 13,9
V. Palmeiras 5.3
C. Verde Alta 7.5
Jd. Paulistano 14,7
V. Progresso 13,1
Sta. Maria 8.6
Guanabara 8.5
Barbosa 7,1
Jd. Peri 6,5
Qualis
V. Penteado 9,7
Ilza Hutzler 9.4
A. L. A. Galvao 7.1
V. Ramos 6,0
V. Espanhola 12,2

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Grafico 4 — Numero médio de coletas de citologia oncética para cada 100 consultas
médicas realizadas em anos. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-

Junho 2000.

Pela analise isolada do gréfico observa-se a incorporagao da coleta de citologia
oncdtica nos dois grupos de unidades, de forma praticamente equivalente, sendo que a
pequena diferenca encontrada nas duas médias (ME=9,47 MQ=8,88), ndo apresentou
significancia estatistica.

No grupo focal o grifico € apresentado pela moderadora que procura chamar a
atencao dos participantes para uma situagdo diferente, uma vez que aqui nao se repete o que
os graficos anteriores mostraram, ou seja, ndo existem grandes diferencas no indicador
entre os dois grupos de unidades. Uma das diretoras reage, rindo bastante. A moderadora
procura estimular a participacdo de duas diretoras que se manifestam menos que as outras,
mas ndo tem sucesso. Uma das diretoras (L), das mais participantes, ndo se contém e
comeca a falar - "E um problema sério, porque na nossa realidade quem faz a citologia
oncotica ndo € necessariamente o médico, as enfermeiras fazem bem mais do que os
médicos..." A investigadora explica que o indicador foi construido incluindo as informagdes
da coleta de todos os profissionais que realizam esta atividade nas unidades, ndo somente
dos médicos. A mesma diretora (L) que havia falado antes confirma que j4 havia entendido
isto e responde rindo "...Se vocé comparar a consulta versus citologia oncética colhida
pelo médico, pode ser que vd até ld embaixo, pode ser até que zere, entendeu?". A diretora

(J) que no comeco da discussao havia reagido com riso, assim se manifesta - "Esse é um no
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muito grande, pelo menos na minha unidade, porque uma vez que a gente trabalha na drea
adscrita, conhece as mulheres que freqiientam, tem a faixa etdria que a gente poderia estar
captando, que a gente tem verificado que as mesmas mulheres fazem coletas rotineiras,
sdo as mesmas que andam vindo colher o mesmo papa que colheu alguns meses atrds.
Qual é a estratégia que a gente ndo td... qual é o problema que a gente ndo td conseguindo
aumentar essa cobertura(...) Entdo a gente ndo descobriu ainda uma estratégia de
captagdo dessa mulher para fazer a consulta...".

Uma outra diretora (V), embora assumindo que exista "uma baixa cobertura de
citologia oncotica" na sua unidade, concordando que isso se constitua num "nd", tem uma
outra postura, a medida que tenta justificar o problema da organizacdo do trabalho do
Qualis comparando com a organizacao nas unidades do Estado. E diz assim - "uma das
atribuigcées do Estado é basicamente a coleta do papanicolau” e em muitas unidades os
auxiliares (de enfermagem) foram treinados em coleta, dai o resultado apresentado no
indicador para o Estado. Na fala da diretora, no Qualis, "como o médico ndo colhe", a
coleta é dividida entre as enfermeiras e os auxiliares de enfermagem e, face as "atribuicoes

"z

da equipe”, o "tempo de agendamento” para esta atividade "é curto”, acaba sendo "um

non

periodo por semana’, algumas enfermeiras por "ndo terem muita prdtica" "agendam so

oito", resultando uma situacao de "demanda reprimida”.

A expressdo "demanda reprimida” provoca novas reacdes no grupo - "eu ndo
tenho demanda reprimida, inclusive eu tenho falta na agenda". A diretora (V) que havia
colocado para o grupo a existéncia de demanda reprimida reposiciona-se: "Ndo, eu tenho
falta na agenda, mas isso ndo quer dizer que eu tenho demanda reprimida. E que demora o
agendamento e elas acabam faltando." Entra outra diretora (Y) na discussdo argumentando
"... no Penteado, (...) tinha uma baixa cobertura, vocé tinha uma agenda aberta cujo
niimero de absenteismo para coleta era mais do que 50% e ai a gente tentou fazer uma
avaliacdo e estabelecer uma nova estratégia, que para esse ano a gente td pegando com
mais seriedade.(...). Campanha é uma coisa que funciona, principalmente no papa que a
mulher esqueceu do dia, é um exame que na verdade ninguém gosta de fazer, a populacdo
de uma forma geral ndo gosta de fazer, coincide que aquela data adiantou ou atrasou e a

menstruagdo... no dia da consulta ela td realmente menstruada. Entdo, por todos esses

fatores a gente resolveu fazer a campanha. A gente fez na drea 14 em 4 momentos. A
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quantidade que a gente conseguiu... mas, ai mobilizamos a equipe. Chegamos a sentir que
tinha 70 papas por dia. Entdo é uma estratégia... pessoa até de 60 anos, que nunca sequer
tinha feito o exame ginecologico. Mas ai o agente comunitdrio ia até a residéncia,
explicava e acabava sensibilizando a pessoa. Mesmo os idosos apareceram nesse
momento. Entdo acho que é questdo de estratégia porque o espaco a gente tem." Apesar
desta fala, o grupo volta para uma posi¢ao defensiva, retomando a comparacdo com 0
Estado, como pode-se perceber pela fala de uma diretora (L), discordando da anterior - " Eu
acho que apesar da gente ter espaco na agenda, se vocé comparar com as unidades do
Estado, elas fazem de 3 a 4 vezes por semana o papanicolao, quando ndo 5 vezes da
semana, todos os dias. Agora nas nossas unidades ndo dd para fazer isso. Nos ndo temos
agendamento de papanicolao. A gente tem um periodo durante a semana, na minha
unidade sdo dois periodos."” Diante do impasse, a moderadora interfere, perguntando se os
procedimentos (coleta de exames, coleta de escarro, coleta de citologia oncética) auxiliam
um maior acesso ao diagndstico, o que esses procedimentos garantem para a populagcio
atendida. Uma diretora (V) n3o entende a pergunta, a investigadora procura ajudar
recolocando a questdo de outra forma, mas o grupo continua interagindo entre si,
desconhecendo as questdes colocadas. Uma diretora (J) levanta "a demora do resultado do
exame" como outro "no" para a realizagdo da citologia oncdtica no Qualis, o que na sua
opinido "prejudica a credibilidade do trabalho perante os pacientes” o que leva outra
diretora (L) a se colocar diferentemente - "Isso ndo justifica, as unidades do Estado tém o
mesmo sistema do que o nosso. Eu concordo com vocé que é um no critico, mas ndo dd
para vocé falar que as unidades do Estado, que realiza muito mais do que nos, também tem
esse no criitico.” A diretora anterior (J) continua argumentando "Sim, mas o modelo
assistencial que a gente presta, a gente sempre garante algumas coisas com muito... maior
rapidez do que as unidades do Estado ou por vias, né, por exemplo, apesar da nossa
agenda estar super lotada a gente garante a entrada desse paciente, garante o acesso,

quando vocé chega aqui vocé emperra como as outras".
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Tabela 11. Numero médio de consultas de enfermeiras realizadas para cada 100 consultas

médicas. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro — junho, 2000

Unidades N?de Consultas de Enfermeiras
Estado
Adelaide Lopes 0,0
V. Palmeiras 0,0
C. Verde Alta 19,4
Jd. Paulistano 3,1
V. Progresso 0,0
Sta. Maria 0,0
Guanabara 3,9
Barbosa 5,5
Jd. Peri 1,4
Qualis
V. Penteado 53,7
I1za Hutzler 65,7
A. L. A. Galvido 47,2
V. Ramos 89,5
V. Espanhola 87,2

Fonte: BPA, Niucleo IV, DIR-I
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Grafico 5 — Numero médio de consultas de enfermeiras realizadas para cada 100 consultas

médicas. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-Junho 2000.

Analisando isoladamente o gréfico fica evidente a importancia da enfermeira
no trabalho do Qualis, numa posi¢do diferente daquela usualmente ocupada na sadde
publica, onde a enfermeira é colocada principalmente em funcdes de supervisdo e controle
do pessoal de enfermagem. A diferenca entre as médias deste indicador nos dois grupos foi

estatisticamente significante (p=0,002).

No grupo focal, mais uma vez, o grafico é recebido com risos pelos
participantes em vista das diferencas no indicador serem favordaveis ao Qualis. O grupo
comeca a discussdo quase de imediato, manifestando sua opinido sobre a razdo pela qual o
indicador para consulta de enfermeira € superior em todas as unidades do Qualis. Diz uma
diretora (V): "As unidades do Estado nem enfermeira tém e as poucas que tém ficam presas

U

ao administrativo.” A investigadora interfere acrescentando "...fudo bem o Qualis tem

enfermeira. Na opinido de vocés isso modifica o trabalho da unidade? O que a
incorporagdo desse profissional acrescenta ou ndo ao trabalho?" Alguém (J) responde - "
Nao so tem enfermeira, como ela tem um papel ativo dentro da equipe tem um novo, ndo é
novo, ela é voltada de fato a assisténcia e ndo ligada muito a parte administrativa.”

Demarcada a diferenca entre o Qualis e o Estado, as diretoras voltam-se para a avaliacdo de

suas unidades. Uma diretora (L) levanta o "acolhimento” como uma das responsabilidades
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da enfermeira no Qualis e que "fodos os casos" que entram na sua unidade "passam pelo
acolhimento”. Uma outra diretora (Y) coloca que na sua ndo € assim, o que leva a
moderadora a questionar essa diferenca entre as unidades do Qualis. A primeira explicacio
que surge sobre as diferencas do indicador nas unidades do Qualis estd relacionada ao
numero diferente de enfermeiras nas unidades, o que € decorréncia do nimero de equipes
instaladas em cada unidade. No entanto, isso ndo explica tudo. Nas proximas falas vao
surgir formas diferentes de organizacdo do acolhimento nas unidades. Uma das diretoras
(V) usa o grifico para explicar o comportamento do indicador na sua unidade - "E que, por
exemplo, a minha unidade aqui, ela td mais baixa em relacdo a consulta de enfermeira,
mas realmente o acolhimento da minha unidade é feito diferente do acolhimento do Ramos.
S6 vai para o acolhimento, para atendimento de enfermeira aquele paciente que tiver
queixa mesmo. Se for uma consulta para marcar, um resultado de exame, para ver se
chegou ou ndo, vai para a recepgcdo mesmo, ela que absorve a demanda, entdo a demanda
na minha unidade so é absorvida mesmo pela enfermeira pelo fato da queixa...”. A mesma
diretora € interrompida e ao retomar a palavra, aproveita para registrar que na sua unidade
houve um periodo em que o acolhimento foi suspenso motivo da chegada de "um
documento que veio do COREN", o qual deixou as enfermeiras da unidade "muito
inseguras". A observacdo fica no ar porque a proxima diretora (Y) que toma a palavra,
retoma a diferenca do trabalho da enfermeira entre o Qualis e o Estado, colocando que ndo
basta ter o profissional no servigo, € necessdrio que se invista na "capacita¢do”, porque as
pessoas se formam, mas "nunca lidaram com esse tipo de atendimento"”, e da mesma forma
que acontece com o profissional médico no Qualis, "esse tipo de atendimento” gera
"inseguranga". Esta mesma diretora (Y) continua com a palavra, discorrendo sobre a
organizagdo do acolhimento - "...quando vocé compara as unidades do PSF, eu acho que a
grande diferenca é a questdo na forma que é feito o atendimento, por exemplo, na minha
unidade o acolhimento, a consulta de enfermagem é realizada de uma forma programdtica
ou aquela referenciada pelo acolhimento realizado pelo auxiliar de enfermagem. O
auxiliar de enfermagem tem um nivel de resolutividade, dd conta do recado, orienta, tal e
vai embora. Outra parte tem algumas situacoes como sintomas que a enfermeira pode
intervir, agora se vocé td com uma infec¢do que precisa de um antibidtico, de uma outra

conduta, entdo ele vai do acolhimento vai para a enfermeira cujo médico porque precisa
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de uma intervengcdo médica mesmo". Pelas fala fica evidente a incorporacdo da enfermeira
na assisténcia, embora com uma certa heterogeneidade; em algumas unidades elas estio a
frente do acolhimento, em outras o papel estd reservado para os atendimentos
programaticos, ficando nestas situacdes como referéncia para o auxiliar de enfermagem que

esta no acolhimento.

Apesar das diretoras enfatizarem a importancia da enfermeira na assisténcia, a
moderadora pede que expliquem a sua opinido, o que gera um momento de siléncio entre
elas, até que uma delas toma a palavra e comeca a falar de outro assunto, que vai além da
discussao do indicador em questdo, - a dificuldade das equipes do Qualis responderem pelo
atendimento de 1200 familias -, tendo em vista "a dimensdo dos problemas de saiide". Na
verdade, as diretoras vao usando o espaco do grupo para apontar problemas internos do
Qualis que na sua opinido acabam se refletindo na qualidade do atendimento. Como se
sabe, em geral as equipes de PSF cuidam de no méximo 1000 familias, enquanto no Qualis
esse numero € maior, dai o desabafo da diretora (Y). Ela enfatiza o entendimento da saide
"como qualidade de vida, condigoes de vida". E nesse sentido, os problemas sao muitos, o
que requer a necessidade de planejamento, estabelecimento de prioridades e de estratégias
para impacta-los. A diretora fala e as demais concordam, balangando a cabega. -"... essa
estratégia é extremamente importante porque hoje eu avalio quando vocé passa pelo
corredor da unidade a caracteristica da minha demanda é totalmente diferente hda 2 anos
atrdas. Acho que todo mundo nota, o impacto na hora que vocé pega e controla os seus
pacientes doentes cronico-degenerativos, hipertensos e diabéticos, na verdade eu ndo
tenho aquela quantidade de doentes descompensados, montdo de gente em observagdo
soro terapia, as vezes eu ndo precisava, as vezes eu tinha 5 pacientes acompanhados
nessas condigoes. Hoje eu ndo tenho mais isso, entdo sdo estratégias que a gente foi
adotando até para dar conta do recado, que ainda estamos longe de dar conta, mas de
qualquer forma se vocé ndo faz um planejamento onde vocé tem claro o seu diagndstico da
sua clientela, da sua comunidade e vai ver como é que a gente pode estar trabalhando
essas questoes para conseguir o controle efetivo da satide. Estamos longe? Estamos, mas

estamos no caminho!"
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Tabela 12. Nuimero médio de visitas domiciliares realizadas para cada 100 consultas

médicas. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-junho de 2000

Unidades N° de visitas domiciliares
Estado
Adelaide Lopes 0,0
V. Palmeiras 0,6
C. Verde Alta 0,2
Jd. Paulistano 0,0
V. Progresso 0,0
Sta. Maria 0,0
Guanabara 1,1
Barbosa 1,0
Jd. Peri 1,8
Qualis
V. Penteado 13,4
I1za Hutzler 0,0
A. L. A. Galvao 8,0
V. Ramos 12,2
V. Espanhola 17,6

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Grafico 6 — Numero médio de visitas domiciliares realizadas para cada 100 consultas

médicas. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-Junho 2000.

Na andlise isolada do grifico observamos uma pequena participacdo da visita
domiciliar nas unidades do Estado; em quatro delas o indicador ndo se fez presente. Em
contrapartida, o indicador aparece como atividade importante nas unidades do Qualis, com
excecao da Ubs. Ilza Hutzler. Como sabemos ser a visita domiciliar atividade de rotina
nessas unidades, este dado provavelmente estd vinculado a falta desta informag@o no banco
trabalhado. Apontamos mais uma vez que as visitas domiciliares realizadas pelos agentes
comunitdrios ndo foram incluidas no cdlculo do indicador. Em termos estatisticos, o p foi
significante para as diferencas nas médias do indicador (p=0,034) entre os dois grupos de
unidades.

No grupo focal o grifico foi recebido pelas participantes com espanto -
"Uééé... sumiu!!" - provocado pela auséncia do indicador da Ubs.llza Hutzler. A
investigadora esclarece que provavelmente houve falha no registro das informagdes no
banco de dados recebido do Nucleo IV. A moderadora retoma a coordenacao da atividade e
pede que as diretoras se concentrem na andlise do indicador para visita domiciliar. Uma
diretora (L) levanta a primeira explicagdo. Enquanto "no Estado a visita domiciliar é
voltada para a vigilancia epidemiologica”, no Qualis a visita € realizada ndo sé para a
vigilancia epidemioldgica como também para "os casos que necessitam de uma atengdo

maior", como "recém-nascidos" e "acamados"”. O grupo mantém-se concentrado na andlise
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do gréafico. A moderadora recoloca a questdo: "...para vocés qual a funcdo dessa visita
domiciliar na organizacdo do servigo? Ela é importante? E por qué?"” As resposta surgem
imediatamente. Primeiro, a visita domiciliar € atribuicdo de todos os membros da equipe -
"E uma complementacéo do diagndstico médico, vamos dizer assim, mas complementa o
dados de consulta, de intervencoes da propria equipe.” Uma das participantes (L)
interrompe a sequéncia da discussdo para perguntar se na construcdo do indicador foram
incluidas todas as visitas realizadas em cada unidade. Apds a resposta afirmativa da
investigadora, a pergunta € recolocada - "Para que serve a visita?” Outra diretora (J)
recoloca as respostas ja referidas - "Além de prestar assisténcia aquele individuo que estd
acamado, entdo existe a parte da prevencdo que é captar aquela crianga ou aquele recém-
nascido para a unidade de saiide, garantir aquela puérpera e também a promogdo de
saiide..." E acrescenta a necessidade do conhecimento do ambiente familiar para melhor
conduzir as intervengdes planejadas pelas equipes. A moderadora pergunta se a visita
também tem importancia na constru¢ao do vinculo. A resposta é imediata e positiva, "ndo
so cria, como fortalece”, a medida que a presenga das equipes no ambiente familiar vai
possibilitando que as 'familias possam  contar com as equipes" e estas a se
responsabilizarem pelos problemas concretos vivenciados. O vinculo também é percebido
pelo grupo como facilitador da adesdo as condutas terapéuticas. Segundo uma diretora (Y),
a visita domiciliar "ainda estd muito vinculada a questdo do acamado", "a gente ndo
consegue sair muito da questdo do acamado". Tal manifestacdo faz-nos observar que o
grupo d4 menor valor ao atendimento domiciliar prestado aos usudrios que nao conseguem
se locomover até a unidade.

Uma das diretoras (L), analisando o grafico, observa que a unidade que tem
menos equipes de familia € a que mais realiza visita domiciliar, o que significa que o
tamanho do indicador ndo estd associado diretamente ao nimero de equipes de cada
unidade. Duas diretoras reagem prontamente para explicar que a unidade citada, apesar de
ter menos equipes, € a Unica que conseguiu fixar um auxiliar de enfermagem em cada
equipe. Nas demais unidades, segundo uma delas, os auxiliares que fazem parte das equipes
também se responsabilizam pelas demais atividades da enfermagem (vacinagdo, curativos,

etc.), tendo portanto menos horas destinadas ao trabalho domiciliar, préprio do PSF. Essa
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ultima informacgdo faz-nos perceber que o peso do trabalho domiciliar no Qualis estd mais

centrado no auxiliar de enfermagem do que nos médicos e nas enfermeiras.

Tabela 13. Numero médio de trabalhos de grupo realizados para cada 100 consultas

médicas. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-junho de 2000

Unidades N° de trabalhos de grupo
Estado
Adelaide Lopes 0,3
V. Palmeiras 0,0
C. Verde Alta 0,1
Jd. Paulistano 1,8
V. Progresso 9.9
Sta. Maria 0,0
Guanabara 2,7
Barbosa 2.7
Jd. Peri 0,6
Qualis
V. Penteado 3,7
Ilza Hutzler 0,3
A. L. A. Galvao 2.4
V. Ramos 8,9
V. Espanhola 6,3

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Grafico 7 — Numero médio de trabalhos de grupo realizados para cada 100 consultas

médicas. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-Junho 2000.

Analisando isoladamente os dados no grafico notamos que apesar de existirem
diferencas nos indicadores para trabalho de grupo nos dois grupos, as diferencas ndo tém
significancia estatistica. Mesmo assim, verifica-se que o indicador nas unidades Estado
demonstra uma situacgdo diversificada; em duas unidades o indicador ndo aparece, podendo-
se presumir que nestas unidades a pratica ndo € rotina; noutra (Vila Progresso), o indicador
destaca-se sobremaneira em relagdo ao conjunto de unidades. Nas unidades do Qualis, a
participacdo da atividade parece ser mais frequente, com excecdo de uma unidade (Ilza
Hutzler).

No grupo focal, nos primeiros momentos de observacao do gréfico as diretoras
expressam surpresa com o indicador na Ubs.Vila Progresso que se destaca do grupo - "Que
unidade é essa? Do Paulistano? ....AAAhhh, o Progresso..., que é a unidade que tem
medicina alternativa, acupuntura”. Em seguida, voltando-se para os dados do Qualis,
destaca-se a Ubs.Vila Ramos que apresentou o maior indicador no grupo. A explicacdo
dada pela diretora da unidade estd ligada ao seu espaco fisico, que, por ndo dispor de salas
de atendimento suficientes para acomodar todos os profissionais, utiliza o atendimento em

grupo como alternativa para atender a populacdo da drea da unidade.
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A moderadora recoloca a pergunta inicial sobre o objetivo do trabalho de grupo
no Qualis. A mesma diretora (L) que se havia manifestado anteriormente usa as expressoes
"tirar da consulta médica", "tirar da consulta de enfermagem" como finalidades do
trabalho de grupo, e a medida que fala, vai deixando clara a utilizacao do trabalho de grupo
como estratégia para acompanhar alguns grupos de pacientes (hipertensos, diabéticos) que
se foram formando na unidade, em fun¢do do trabalho dos profissionais. As avaliacdes vao
demonstrando que a pratica de trabalho de grupo ndo € de desenvolvimento simples. A
diretora da unidade (N), cujo indicador para trabalho de grupo € nulo ndo se expde. Outra
(V) revela que em sua unidade esta atividade ndo tem forca por "caracteristicas da
populacdo", que "falta muito", embora também admita a possibilidade que os profissionais
"ndo estejam conseguindo sensibilizar a populacdo”. A moderadora volta a instigar a
discussdo - "...essas experiéncias tém sido positivas ou ndo...? O grupo nao responde de
forma afirmativa e continua explicando os motivos pelos quais as unidades utilizam o
trabalho de grupo. Todas as explicagdes t€ém como origem "a demanda"” que deixa "o
agendamento estourado”. Por isso, algumas unidades adotam o acompanhamento em
grupo, como a realizacdo da puericultura, para conseguir disponibilizar mais vagas para o
atendimento individual. Contudo, segundo uma diretora (L), o grupo para ter adesdo, tem
que ter resolutilidade. Como exemplo, cita: "O paciente ndo precisa passar num consulta
médica para trocar a receita médica. No proprio grupo isso pode ser feito.” A moderadora
insiste, "entre os usudrios, o que vocés verificam?" Algumas diretoras comeg¢am a revelar
sinais de cansaco. Mesmo assim, continuam as explicacdes e algumas falas mais
afirmativas, "o grupo ndo pode ser so de informacdo"”, "tem que ter a troca entre o0s
membros do grupo”, "a gente ganhou técnica", "o grupo é para mudar valores, hdbitos".
Por fim, uma diretora (N) que até entdo ndo havia-se manifestado, conclui "...Mas quando é
um grupo mais lidico, de gindstica, caminhada, de um passeio, de alfabetizacdo, de
alguma oficina, ai tem (adesdo) e nem sempre sdo realizados pelos médicos. Fica mais a

cargo das enfermeiras e dos proprios agentes comunitdrios.".
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Tabela 14. Nimero médio de consultas médicas em saide da mulher para cada 100
consultas médicas realizadas em > 15 anos. Unidades Estado e Qualis.

Periodo: janeiro-junho de 2000

Unidades N° de consultas médicas
Estado
Adelaide Lopes 37,3
V. Palmeiras 32,1
C. Verde Alta 49,8
Jd. Paulistano 41,6
V. Progresso 31,7
Sta. Maria 31,3
Guanabara 49,3
Barbosa 32,7
Jd. Peri 0,3
Qualis
V. Penteado 9,8
I1za Hutzler 16,1
A. L. A. Galvao 14,6
V. Ramos 4,0
V. Espanhola 0,0

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Grafico 8 — Nimero médio de consultas médicas em saide da mulher para cada 100
consultas médicas realizadas em > 15 anos. Unidades Estado e Qualis.

Periodo Janeiro-Junho 2000.

Observamos na analise isolada do grifico que apesar do indicador estar
presente em todas as unidades dos dois grupos, assume um papel destacado nas unidades do
Estado, com uma média muito superior a do Qualis, com um p =0,014 estatisticamente
significante.

No grupo focal a apresentacdo do grafico € recebida com burburinhos por
conta da auséncia do indicador na Ubs. Vila Espanhola. A moderadora procura levar o
grupo a analisar as diferencas do indicador no Qualis € no Estado. As respostas sdo as
seguintes: "Porque tem todo um instrumento certinho, especifico da coleta...", "Aquele
impresso do Estado... ndo é como o nosso. Os nossos devem ter jogado tudo para outros
programas, os codigos, 99 deve estar assim”, "Eu acho que é isso mesmo. Eu acho que
ndo td sendo o cédigo correto”. A discussd@o ndo avanga. Na nossa avaliacdo, o fato das
unidades do Estado apresentarem melhor performance do indicador para consulta médica
em saude da mulher incomodou as diretoras do Qualis, dai os burburinhos marcados pela
relatora do grupo focal. As diretoras mantiveram uma postura de buscar as diferencas
exclusivamente na utilizacdo do instrumento de coleta do grupo Estado, o qual facilitaria o

registro desta informacao nas unidades estaduais, 0 mesmo nao ocorrendo no Qualis.
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Tabela 15. Nimero médio de consultas médicas em hipertensdo para cada 100 consultas

médicas realizadas em > 15 anos. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro-

junho de 2000
Unidades N° de consultas médicas
Estado
Adelaide Lopes 13,0
V. Palmeiras 12,6
C. Verde Alta 8,7
Jd. Paulistano 12,1
V. Progresso 23,0
Sta. Maria 7,6
Guanabara 0,0
Barbosa 9,0
Jd. Peri 12,3
Qualis
V. Penteado 36,0
I1za Hutzler 16,6
A. L. A. Galviao 38,2
V. Ramos 24,2
V. Espanhola 28,1

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Griafico 9 — Nimero médio de consultas médicas em hipertensdo para cada 100 consultas
médicas realizadas em > 15 anos. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-

Junho 2000.

Neste gréfico, os indicadores comportam-se de forma contrdria ao anterior
(saide da mulher), sendo mais elevados nas unidades Qualis, com o p=0,013, portanto
estatisticamente significante. Numa das unidades do Estado os indicadores estdo ausentes,
podendo-se inferir que nesta unidade ndo exista acompanhamento para este grupo de
pacientes.

No grupo focal, o griafico do indicador de hipertensdo é recebido de forma
diferente do anterior. As diretoras retomam a andlise das diferencas no Qualis, e aos
poucos, sdo capazes de reconhecer, através do grafico, caracteristicas da organizacdo das
unidades. Por exemplo, uma delas faz associacdo entre o indicador da sua unidade
(Ubs.Galvao), considerado elevado, e o fato do acompanhamento dos hipertensos ocorrer
principalmente através de atendimentos individualizados. Outra revela o contrdrio: o
indicador menos acentuado na Ubs.Espanhola, é associado a pratica do acompanhamento
dos hipertensos na unidade dar-se "praticamente” em grupo. A moderadora pede que o
grupo volte a analisar o grafico anterior, buscando uma reflexdo sobre o que explica a
situacdo oposta entre os dois indicadores apresentados. Mesmo assim, o grupo insiste na
explicacdo do instrumento especifico para as informagdes em saide da mulher do Estado,

chegando até a acrescentar que no Qualis ndo deva ocorrer erro na codificacdo como havia
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sido sugerido na discussdo do grafico sobre a saide da mulher. Contudo, mais uma vez é
colocada uma questdo de ordem organizativa do trabalho para explicar a apresentacdo do
indicador: a satide da mulher, diferentemente do acompanhamento dos hipertensos, é mais
da responsabilidade da enfermeira do que do médico. Por conta disso, no Qualis, o
indicador para consulta médica em saide da mulher poderia ndo estar refletindo o
atendimento real deste grupo, a medida que uma parte significativa do atendimento em
saude da mulher € realizada pelas enfermeiras.

Tabela 16. Porcentagem de consultas médicas de pré-natal iniciadas no primeiro trimestre

de gravidez. Unidades Estado e Qualis. Periodo: janeiro — junho, 2000

Unidades % de consultas médicas
Estado
Adelaide Lopes 25,8
V. Palmeiras 53,6
C. Verde Alta 63,6
Jd. Paulistano 60,2
V. Progresso 54,7
Sta. Maria 48,6
Guanabara 55,2
Barbosa 41,7
Jd. Peri 23,0
Qualis
V. Penteado 5,3
Tlza Hutzler 42,0
A.L. A. Galvao 53,3
V. Ramos 41,5
V. Espanhola 64,5

Fonte: BPA, Nucleo IV, DIR-I
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Grifico 10 — Pré-Natal iniciado no primeiro trimestre (%), considerando exclusivamente
primeiras consultas de pré-natal. Unidades Estado e Qualis. Periodo Janeiro-

Junho 2000.

O que se observa na analise isolada do grafico é que ndo existem diferengas
significantes quanto ao comeco do pré-natal entre os dois grupos de unidades, apesar da
média do indicador mostrar-se mais favordvel para o grupo Estado.

No grupo focal foi apresentado somente o grafico referente ao primeiro
trimestre de gravidez, justamente aquele no qual a média do indicador para o grupo Estado
€ maior do que no grupo Qualis. A reacdo no grupo foi imediata, com as participantes
questionando novamente o instrumento de coleta de informagdo para o pré-natal. Segundo
as diretoras, se tivéssemos utilizado como fonte para a constru¢cdo do banco de dados, o
SIAB (o Sistema de Informagdes em Atengdo Bdsica, preconizado pelo Ministério da
Saude e utilizado em todos os PSF) e ndo o boletim de producdo ambulatorial (BPA) do
SIA, o resultado seria diferente - "vocé comparando com o SIAB te dd mais? Porque nem
sempre o médico quando coloca o codigo no SIA ele te coloca 1° semestre, 2° semestre, 3°
semestre, que é o 27, 58 que ela tava falando. A gente precisa de uma estratégia para que
ele colocasse ld porque para gente transcrever para o SIA é dificil, que eles ndo colocam.”,
"o instrumento que a Li pegou na verdade foi o BPA e no BPA realmente existe essa falha.
Se ela pegasse o SIAB, com certeza ndo seria esse resultado.” , "Elas tém uma planilha

especifica que detectam esses trés trimestres? Nos ndo tinhamos essa planilha especifica.
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Nos precisamos adequar na nossa planilha. Entdo, alguns dados se perderam em funcdo
disso, entendeu?!"

A investigadora, mesmo aceitando os argumentos sobre a questdo do
instrumento usado para o banco de dados, procura chamar a aten¢do do grupo para uma
expectativa de que a configuracdo tecnolégica do Qualis possibilitasse uma captagao
precoce para o pré-natal mais significativa. E, no entanto, segundo a investigadora - "O que
td colocado aqui em relacdo ao Vila Ramos, aproximadamente come¢a o pré-natal...
aproximadamente 45% das gestantes. A gente pode falar que é captacdo precoce do pré-
natal?". Apesar das participantes responderem (em coro) que "Ndo", duas diretoras (V, L),
logo em seguida, voltam a colocar que se tivéssemos utilizado o SIAB, os resultados
seriam diferentes. A discussdo do grafico se encerra com uma diretora defendendo que o
SIAB permite a identificacdo de microdreas onde possa estar ocorrendo problemas na

captacdo de gestantes para o pré-natal, gerando possibilidades de intervencgdes, junto aos

agentes comunitarios, para corrigi-los.

Finalizada a discussao dos graficos, a moderadora apresentou as participantes a
pergunta selecionada, conforme o roteiro estabelecido para o grupo focal - Vocés jd foram
gerentes em unidades do Estado. Qual a diferenca em termos da organizacdo do

trabalho, da finalidade do trabalho e da propria gestdo no Estado e no Qualis?

De imediato todas responderam "Tudo! Tudo!", para em seguida, cada uma

comegar a se colocar separadamente.

A primeira inicia a sua fala lembrando que antes do Qualis dirigia a mesma
unidade onde estd hoje e que a mudanga foi "ndo vamos falar em 100%, mas 80%", isto
porque existem "dificuldades", mas, segundo ela, estas dificuldades ndo impedem que se dé
"uma resposta ao paciente', "a gente consegue ter o vinculo... muda tudo!". Na opinido da
mesma diretora (V), "E realmente uma outra gestdo, o trabalho... ele é feito com um
planejamento”. Mesmo assim, pondera que "esse planejamento ainda ndo estd perto do
ideal, mas as acoes sdo planejadas, as acoes sdo avaliadas, acha que td errado, volta-se

"

tudo"”. Antes, quando era diretora no Estado, "... cumpria-se aquele programa, aquele
pacote estabelecido e sem avaliacdo do servigo.'Na sua avaliacdo, a mudanga foi "da dgua

para o vinho" e apesar da presenga de "obstdculos”, que nao sdo explicitados na discussio,
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ela trabalha com "objetivos”, diferente da época em que era diretora no Estado, quando

"vocé era mais um cumpridor de tarefas".

Outra diretora (Y) considera que "independente do modelo assistencial” que se
opera, "as condigcoes operacionais” sdo fundamentais. Antes da implantacdao do Qualis, a
sua unidade estava "sucateada’, "sem condigcoes operacionais”. Diferentemente, diz ela,
"Hoje eu tenho uma estrutura para que eu possa viabilizar este modelo assistencial em
cima de um planejamento, fazer diagndstico da realidade local, das equipes que estdo
discutindo e elaborando em termos de planejamento!". Ela reconhece a "adscricdo da
populacdo”, uma das caracteristicas da modelagem PSF, como um fator facilitador para o
planejamento local e que o fato de ter computador na unidade "facilita muito” . Como uma
das dificuldades, levanta ndo ter conseguido ainda "aprofundar a discussdo do impacto da
nossa administracdo” . Esta diretora questionou ainda que embora o trabalho em equipe
seja importante, como acontece em sua unidade, o mesmo "¢ uma coisa extremamente
complicada", que exige conhecimento. Diz ela: "...nds também ndo temos essa cultura,
essa prdtica. (...) O gerente tem que ter a sensibilidade de priorizar, de desatar os nés dos
conflitos. Ndo ¢é fdcil, ndo sei se vocés passam, mas eu passo no minimo 60% do meu tempo
que eu fico na unidade gerenciando conflito.” Ela referiu conflitos com as equipes e com a
populacdo. Com relagdo a populagdo, segundo a diretora, antes do Qualis, o paciente "...ndo
tinha acesso, prioridade. Ai, abrimos as portas sé que ele vinha com a historia assim, que
para atender uma crianca tinha que ser o pediatra, para fazer o exame ginecologico, tinha
que ser um gineco e assim por diante, sendo ele falava: “ndo, ndo quero! Tem que ser um
ginecologista, tem que ser um pediatra”. Entdo naquele primeiro momento, a gente teve
que fazer um trabalho junto com a comunidade, junto com a equipe para que essa... esse
conflito fosse minimizado." Ainda em relacdo a dificuldades, a mesma diretora levantou
problemas na capacitacdo dos profissionais, 0 que na sua opinido € fundamental para a

"qualidade do modelo".

Outra diretora (L) argumenta que além da "visdo" ter mudado, é importante que
"todos" tenham a "mesma visdo". Como exemplo, cita o fato de diferentemente do que
ocorre com "o pessoal do Estado", no Qualis, "nds todos fazemos a mesma carga hordria".
Como as diretoras anteriores, também menciona o planejamento como uma ferramenta

utilizada pelas equipes para o levantamento das necessidades da populacao atendida e que o
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trabalho em equipe, como acontece no modelo do PSF, apesar de nao ser "uma coisa sé do
Qualis", porque quando "vocé trabalha em saiide publica, vocé tem que visar o trabalho
em equipe”, e este ndo acontece nas unidades do Estado, onde o trabalho € realizado de
forma isolada pelos profissionais. Além disso, ressalta a presenca no Qualis de
profissionais com "perfil” para um trabalho com "responsabilizacdo" e "capacidade de

formar vinculo".

Mais uma diretora (J) manifesta a sua opinido sobre as mudangas acontecidas
na passagem de um modelo para outro. Ela assim se refere: "Hoje a gente tem a
oportunidade de ou trabalhado epidemiologicamente, ou planejar de acordo com nossa
realidade. Entdo, para mim, é assim, gente trabalha em cima da nossa realidade. A gente
tem hipertenso, a gente tem diabético, a gente tem gestante. Todos outros problemas que a
gente lida, mas assim trabalha com a realidade e a gente ndo tem ficado so no problema
saiide enquanto doenca. A gente tem alojado outros setores, interpretando satide como na
sua definicdo mais ampla. Entdo a gente tem procurado, tem olhado pelo menos mudangas
de risco social, trabalhar com parcerias, com intersetorialidade, que assim modifica

”n

muito.” Ainda registra que "... como a gente nunca trabalhou antes isso é um processo
mesmo de aprendizado e a gente tem aprendido na prdtica e sem esse perfil acho que ndo
da."

A diretora que havia iniciado a discussdo sobre as mudangas ocorridas com a
implantacao do PSF na sua unidade, complementa as tultimas falas, lembrando "o respeito
pelo paciente” como uma caracteristica do profissional do Qualis. L4, ndo existem coisas

do tipo, “Ah, esse cara ndo tem nada, ele veio aqui me encher”. Se ele foi ld é porque ele

tem alguma coisa."”

Outra diretora, que também jia se havia colocado, finaliza a discussdo

"

desabafando: "... a gente sente até impotente com tanta demanda de servico para o gerente.
E tanto processo que, muitas vezes, a gente ndo consegue nem avaliar(...) sé ao final do
ano a gente fala: “Poxa vida, tem alguma coisa errada aqui”. Quando vocé realmente
debruca na questdao dos dados, né?! Por que? Porque a demanda (...) e a gente trabalha
em cima de prioridades em termos de conflito e ainda a gente dedica a maior parte do

nosso tempo minimizando essa questdo. E a gente ndo tem nesse modelo alguém que dé
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uma assessoria para gente. O chefe administrativo que nos tinhamos no Estado. Entdo, tem
toda uma parte de geréncia de RH, toda a parte administrativa que é muito pesada. Fora
isso, nos temos dois patroes nesse processo de parceria. Entdo, a gente tem que dar conta
de responder as necessidades geradas pelo Niicleo, porque o Estado (...) tudo o que uma
unidade bdsica do Estado faz nos também temos que dar conta. Além disso, nos temos que
reportar também em relacdo a Fundagdo Zerbini. Entdo existe uma carga muito pesada de

demanda que a gente ndo tem como desvencilhar ...".

O que a discussao dos indicadores no grupo focal contribui para a
ampliacdo da analise quantitativa dos indicadores.

Primeiramente, ndo hd como negar o quanto ficou reduzida a anélise isolada
dos dados quando comparada com a riqueza de informacdes e de explicacdes, mesmo que
muitas vezes contraditdrias, ou inconclusivas, fornecidas pelas diretoras das unidades do
Qualis, diante dos mesmos dados, quando apresentados na sessao do grupo focal..

Vale a pena também comentar como as diretoras foram se posicionando durante
a discussdo, a medida que cada grafico foi sendo apresentado ao grupo. Observa-se que, a
cada grafico apresentado, seguem-se alguns minutos de siléncio, quando as participantes
permanecem concentradas, entrando em contato com o que os graficos podem revelar.
Esses minutos sdo preenchidos inumeras vezes por expressdes de risos, principalmente
quando os indicadores indicam um melhor desempenho das unidades Qualis em relagdo as
unidades Estado. Esses breves momentos também sdo utilizados para retirada de ddvidas
das diretoras sobre a construc@o dos indicadores.

Durante a discussdo, as diretoras vao se expondo de forma que as explicagdes
vao se sucedendo, muitas vezes de forma complementar, algumas vezes emergindo
contradi¢des, mas sem grandes demonstragdes de divergéncias. Quando a mediadora tenta
redirecionar a discussdo, o grupo ignora e continua o curso instituido. Da mesma maneira,
quando o indicador em discussdo ndo se mostra favoravel ao Qualis, o grupo questiona a
validade do indicador e praticamente recusa-se a avalid-lo.

Da fala das diretoras, destacamos (positivamente): a preocupacdo que existe no
Qualis com a criagdo de mecanismos que facilitem o acesso dos usudrios as tecnologias

oferecidas pelas unidades; como o modelo sensibiliza os médicos para responder as
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necessidades de satde por conhecerem as condicdes de vida da populacio; a incorporagao
da enfermeira na assisténcia gerando uma nova pritica; o reconhecimento da visita
domiciliar como instrumento de vinculo entre os profissionais e 0s usudrios; a percep¢ao do
grupo de que o perfil de morbidade da demanda nas unidades mudou depois de dois anos de
trabalho; a existéncia de planejamento nas acdes de saide; a autonomia das equipes no
planejamento do trabalho; a superagdo do tratamento diferenciado entre as categorias
profissionais.

Por outro lado, chamamos a atencdo para as explicacdes que em virtude de
expressarem contradicdes entre as participantes ou problemas relacionados com a
implementa¢ao da modelagem, denominaremos "ruidos":

Ruidos na gestdo - descontinuidade na capacitacdo dos médicos, rotatividade
dos profissionais médicos, dificuldades no gerenciamento de conflitos (com as equipes,
com a aceitacdo do médico generalista pela populacdo), "o excesso de exames solicitados
pelos médicos de familia", a tensdo em tirar o auxiliar de enfermagem das atividades
internas e colocd-lo no atendimento domiciliar, "a baixa cobertura de citologia oncética
entre as mulheres da drea de abrangéncia do Qualis", a demora dos resultados dos exames,
a relacdo dos gerentes com as duas institui¢des envolvidas na gestdo do Qualis/Zerbini.

Ruidos relacionados com a configuragdo tecno-assistencial do
PSF/Qualis/Zerbini - a formagdo do médico generalista, a visita domiciliar como
instrumento para o cuidado e ndo exclusivamente como instrumento de controle, a
atividade de grupo como instrumento facilitador para as equipes absorverem a demanda
espontanea na assisténcia, a baixa adesdo dos usudrios aos trabalhos de grupo oferecidos
nas unidades.

Em funcdo das pretensdes explicitadas pelo PSF, a partir dos seus componentes
tecnoldgicos, quanto a substituir modelos "voltados exclusivamente a doenca", e ao fato de
estarmos interessados em avaliar a potencialidade do PSF/Qualis/Zerbini em responder as
necessidades de saude, através do conhecimento dos processos instituidos pela modelagem
para captar aquelas necessidades, ndo deixa de ser preocupante a existéncia do que estamos
chamando de '"ruidos", em particular os que dizem respeito a conformagdo tecno-
assistencial do Qualis, portanto com a capacidade da modelagem de captar e responder as

necessidades de saude de forma ampla.
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CAPITULO 8
O SEGUNDO GRUPO FOCAL:
ANALISANDO “RUIDOS”’
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O segundo grupo focal: analisando ''ruidos''.

Como j4 descrevemos no capitulo metodologia, o segundo grupo focal foi
realizado com a finalidade de aprofundar os "ruidos" percebidos na andlise do primeiro
grupo focal, no sentido de ampliar o conhecimento sobre a o PSF/Qualis/Zerbini. Para
cumprir com este objetivo, convidamos as mesmas diretoras de unidades do Qualis que
participaram do primeiro grupo focal e seguindo os mesmos cuidados que tomamos para a
realizacdo do primeiro grupo, apresentamos-lhes as questdes escolhidas para um novo

debate. Foram elas:

- O excesso de exames complementares solicitados pelos médicos de familia:

excesso de responsabilidade ou inseguranca no exercicio de uma nova pratica.
- A aceitacdo do médico generalista pela populagdo: conflito ou nao.
- A insercdo das enfermeiras no acolhimento: uma nova pratica?

- O trabalho de grupo: instrumento para desenvolver autonomia ou instrumento

para facilitar a absorcdo da demanda espontanea.

- A visita domiciliar: instrumento de controle de saide ou instrumento para

fortalecer vinculo.

- A percepgao das diretoras sobre diferengas na gestdo do Qualis e na gestdo de

experiéncias anteriores.

A primeira questao foi assim apresentada:

A primeira questdo tem a ver com a atuac¢do do profissional médico (...) o
grupo naquele momento pontuou que no Qualis pediam-se exames excessivamente, e que
vocés percebiam isso pelo niimero de (...) resultados de exames normais (...) e ai na
tentativa de explicacdo, em alguns momentos vocés creditavam esse excesso de exames a
uma inseguranga do médico generalista por conta da formagdo dele, e, em outros
momentos era como ele por (...) conhecer suas condicdes de vida (da populagdo) (...) "ele
prefere pecar por excesso", entdo pede exame a mais. (...) essa seria uma primeira questao

(...) e em outro momento (...) alguém dizia assim "olha... hoje as unidades trabalham muito
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a questdo de conflitos, conflitos surgem e a gente tem que enfrentd-los (...) conflito com a
populacdo e ai eu queria colocar - como foi esse processo de aceitacdo do médico
generalista pela populagdo. [J faz anotacoes. Entra alguém na sala .. ruido... desviando a

atencdo de todas]
[siléncio por alguns segundos]

Antes de comecar a analisar o debate realizado pelas diretoras em relagdo a esta
pergunta, achamos importante relembrar como esta questao surgiu no primeiro grupo focal.
Naquele momento, mediante a apresentacdo do gréafico sobre o indicador de coleta de
exames, apareceu no grupo uma preocupacdo com O numero excessivo de exames
solicitados pelos médicos do Qualis, que, na opinido das participantes, podia ser explicado
pela existéncia de protocolos de diagndstico e acompanhamento para alguns grupos de
pacientes. Outra explicagdo possivel seria a inseguranca dos profissionais, gerando uma
solicitacdo exagerada de exames de laboratdrio, em decorréncia de hiatos ocorridos na
capacitacdo dos profissionais do Qualis. No entanto, algumas diretoras ponderaram que
aquele “pecar por excesso” poderia estar vinculado também a uma maior responsabilidade
com a populacdo atendida, em decorréncia do “vinculo” estabelecido entre os médicos e as
familias adscritas ao projeto Qualis. A falta de conclusdo do grupo sobre o problema

levantado configurou uma necessidade de aprofundar a sua anélise.

A aceitacdo do médico de familia pela populagdo também surgiu no primeiro
grupo focal, quando foram discutidas as mudancgas percebidas pelas participantes na
experiéncia de terem sido anteriormente gerentes de unidades Estado. Esta questao emergiu

dentre os “conflitos” presentes no cotidiano do gerenciamento do Qualis.

Voltando a andlise da pergunta colocada no comeco do segundo grupo focal,
passado o primeiro momento em que alguns ruidos sdo provocados pela entrada de pessoa
estranha na sala, seguiu-se um breve siléncio entre as participantes, interrompido logo em
seguida por uma das participantes (J), que retoma a idéia do excesso de exames ser gerado
“pela propria inseguranca do médico generalista, ja que ele ndo tem formacdo
generalista”, mas fazendo uma observacdo que contradiz aquela idéia — “... a quantidade
de exames continua a mesma apesar do processo de capacitagdo e a gente tem médico jd

antigo trabalhando e a gente continua mesmo com excesso de exames e muitos deles
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normais ...”. Segundo esta diretora, esta constatacdo suscitou avaliacdo no Qualis, ndo
aceitando-se mais como explicagcdo para "o excesso de exames" a necessidade de seguir os
protocolos normatizados. A nova explicacdo para o excessivo nimero de exames estaria
relacionada a permanéncia da prética do profissional médico, - “Porque a universidade
acaba formando a gente técnico e a tratar o usudrio enquanto portador de doenca. Entdo
parece que ainda a gente (...) so sabe responder a demanda que chega a nossa porta
através de algum exame, pedindo exame e o nosso olhar sempre estd focado na doenga e a
gente ndo conseguiu nem fazer essa inversdo com os profissionais...”. Voltando a andlise
do "excesso de exames" levantado no primeiro grupo focal, este foi atribuido ndo sé a
"inseguranca do médico generalista", mas também a um “pecar por excesso”, considerado
positivo pelas diretoras, uma vez que foi atribuido a responsabilidade dos médicos do
Qualis com seus pacientes. Agora ndo, pela fala de J, este ndo € valorizado positivamente.
No seu lugar, aparece uma fala critica a préatica clinica exercida no atendimento da
demanda espontanea e voltada para a doenga. Desta fala, podemos subtender que apesar da

capacitacdo a pratica clinica dos médicos ndo se modificou.

Além disso, segundo a mesma diretora, a propria comunidade respalda esta
pratica, a medida que “ainda tem um anseio de passar um tanto no médico e de ter o seu
exame colhido e a gente parece que ainda (...) ndo conseguiu ainda fazer esse crescimento

na unidade...”.

Uma outra diretora (L) toma a palavra para discordar e insiste na explicacdo
apresentada no primeiro grupo focal ao "excesso de exames" — “Eu vejo mesmo como
inseguranga mesmo dos profissionais (...) porque tem excesso de exames de determinados
pacientes e todos normais”. Para esta diretora, mudangas pressupdem processos que
precisam ser vivenciados pelos atores envolvidos e inclui na discussdo a participagdo da
populacdo “... agora, a populagdo ainda ndo tem entendimento sobre o médico generalista,
é muito pouco ainda o entendimento da populacdo. Entdo ela vem a procura do pediatra,
ela vem a procura do ginecologista.(...) entdo acho que tudo é um processo, é muito pouco
tempo ainda, porque apesar de a gente ter envolvido a populagdo, a populagcdo saber como

que é o programa, tudo, mas a gente ndo conseguiu atingir na sua totalidade.”
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A populacio € colocada na discussdo respaldando uma cultura médica
considerada inadequada pelas participantes, tanto por valorizar uma pratica clinica centrada
no profissional médico e assentada na doenca, como também por continuar reivindicando a
presenca das especialidades médicas no atendimento.

Diante da insisténcia da investigadora sobre o que possa significar o “processo”
mencionado, a diretora continua “...e ndo conseguimos ainda alcancar todos nossos
objetivos, (...) e outra, so tem trés anos, na realidade no primeiro ano foi muito dificil,
ninguém conhecia nada e comecamos tudo. Hoje a gente (...) temos visto o crescimento da
unidade neste planejamento, (...) como eles estdo tendo uma outra visdo, estdo apagando a
visdo do imediatismo, vendo que esse programa é prevencdo, se é prevengcdo porque tanta
consulta, porque tantos exames. Entdo a discussdo que hoje td aparecendo normalmente
nas equipes, porque anteriormente ndo aparecia, era bem camuflado.” Percebe-se que o
processo mencionado ndo € natural, estd vinculado a presenca de um elemento, no caso, - o
planejamento, gerando mudancas. Na nossa opinido, esta fala também guarda uma
contradicdo com a andlise feita no primeiro grupo focal, uma vez que o "excesso de
exames", defendido como resultante da “inseguranca do generalista”, agora é recolocado
como consequéncia de uma ndo compreensdo dos médicos pelo que deva ser a prética
clinica no PSF, e que s6 agora, mediante o "planejamento”, este entendimento esta ficando
claro para os profissionais. Nao fica claro, pela fala da diretora, o que impedia
"anteriormente” (antes do planejamento?) o aparecimento desta "outra visdo" do PSF.

A primeira diretora (J) a se manifestar discorda da fala sobre o nao
reconhecimento da populag¢do quanto ao médico de familia — “Eu s6 queria complementar,
eu ndo acredito hoje mais na resisténcia da comunidade em estar aceitando o médico
generalista, porque eu acho que com trés anos a gente jd tem vinculo e ele procura pelo
nome que é o seu médico, né? Eu acho que as vezes é jeito de falar, mas (...). hoje eu jd ndo
vejo mais isso nas unidades, procurar por um pediatra, por um ginecologista, eu vejo
procurando pelo nome do médico, que acredito que nesse aspecto ndo acho que tenha mais
resisténcia da populacdo de estar aceitando o seu médico...”

A diretora (L), que introduziu na discussdo a incompreensdo da populacio
sobre o médico de familia, retruca amenamente: “Tem os pacientes que (...) sdo adeptos

que usam o sistema, esse modelo, eles realmente ndo procuram, agora os usudrios que
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ainda estdo entrando no programa ou que nunca usaram e hoje estdo usando, eles vem
com essa demanda, né? Entdo, assim, é por isso que eu acho que na sua totalidade, ndo é
aceito na sua totalidade, existe uma resisténcia em virtude disso, de ndo ter todo mundo
ainda ter passado pelo programa, por mais que vocé fale, por mais que a pessoa é
orientada, ela tem a idéia do especialista.”

Outra diretora (Y) entra na discussdo, recolocando a contradi¢do inicial
apresentada por J: "o excesso de exames" ndo seria resultado do "pecar por excesso", mas
de uma prética clinica inadequada para o PSF. “Eu jd vejo de outra forma, eu acho que ndo
seja muito pela questdo da concep¢cdo de generalista ou das especialidades da area. Acho
que tem uma série de determinantes que ainda permeiam esse processo, (...) hd
determinantes mais fortes ainda da questdo da cultura do tradicional, é tanto por parte

dos pacientes, como em relacdo aos profissionais...”.

No entanto, reportando-se a um fato ocorrido pouco antes da realizacdo do
grupo focal (a SES, por motivo de limites financeiros, restringiu a coleta de exames na rede
estadual), relata que apds o impacto inicial, “...naturalmente, os proprios profissionais
comegcaram a rever os pedidos (...) e isso acho que ficou uma coisa extremamente
importante, porque de repente, talvez pela acessibilidade ao exame entdo eles ndo
valorizavam tanto a investigagdo clinica, enfim, porque na verdade o acesso estava fdcil,
tudo que era pedido em cima do protocolo ou ndo, mas eles pediam ...”. Por sua vez, “o
paciente também muitas vezes, quantas vezes o paciente ndo vinha falar "ah! eu queria,

faz tanto tempo que ndo faco um proto ...ndo sei o que" e para o profissional era mais fdcil

pedir, porque ele tinha acesso e resolvia-se o problema.”

Por esta fala, percebe-se que a restri¢do da coleta de exames, imposta pela SES,
acabou funcionando como um disparador de mudancas no Qualis, e que apesar do “chiado”
inicial, “a coisa se transformou naturalmente”. Segundo esta diretora, se ndo houvesse a
necessidade de restringir a coleta de exames, provavelmente os profissionais do Qualis nao
estariam buscando "outras formas de avaliar os pacientes", continuando a prevalecer a
“cultura tradicional”, “da populacdo, como também dos profissionais” na solicitacdo de

exames.

Capitulo 8
187



A préxima diretora (V) reforca esta linha — “muitos exames que eles pediam,
ndo havia necessidade e que muitas vezes até pela propria populacdo que solicitava eles
"eu quero fazer um hemograma, faz tempo que eu ndo fago, quero fazer exame de sangue,
de fezes", eles acabavam solicitando esses exames. Agora em termos de médico antigo e
médico novo, a minha unidade é uma que tem médico que estd desde o inicio, médico que
comecou seis meses depois e médicos que comecaram agora. E na verdade em termos de
exames, durante esse tempo todo, eles acabavam todos solicitando na mesma propor¢do de
exames. Vocé comparar, aquele médico que jd passou pelo processo de capacita¢do logo
no inicio e aquele que ainda ndo teve capacitacdo nenhuma durante todo esse processo é a
mesma propor¢do de exames, entdo eu acho que como a Y falou mesmo, né, é, é uma
cultura dificil da gente conseguir trabalhar...”.

A diretora (L) que havia insistido “na inseguranga dos profissionais” como
fonte do “pecar por excesso” pergunta para a investigadora sobre o momento da aplicagao
da pesquisa. “Essa pesquisa foi feita numa época em que nds estdvamos iniciando, nos
tinhamos seis meses, ndo é isso?! Seis meses ou oito meses de implantacdo?”
Respondemos que os dados referiam-se ao primeiro semestre de 2000, portanto, colhidos
depois de dois anos de implantagdo do Qualis.

A partir dessa resposta a discussdo sobre o ‘“excesso de exames” fica se
repetindo entre “a inseguranga dos médicos generalistas”, a necessidade do cumprimento
dos “protocolos” e a “cultura médica” baseada na prética de "pedir exames", dificultando
0 “processo de transformacdo”.

A discussdo sobre o “excesso de exames” termina com as duas diretoras L e J.
A primeira insistindo na “inseguranca dos profissionais” e a que comecou o debate,

I3

também insistindo na sua argumentagdo, “...a ponto de vocé ter um protoparasitolégico
negativo e mesmo com ele negativo vocé vem e ai passar o mebendazol, entdo se jd tinha
clinica porque ndo entrou com a medicacdo? Ndo. Mas pede, para dar negativo e
medicar’.

Sobre o processo de aceitacdo do médico generalista pela populagdo, as falas se
dividiram entre as que se referiam a populacgdo j4 vinculada ao atendimento das unidades e

as que se referiam a quem ainda ndo procurou atendimento, apesar de estar dentro da area

de abrangéncia do projeto Qualis.
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Com relacdo aos que sdo acompanhados pelos médicos generalistas, segundo as
diretoras, a aceitacdo € boa — “Eles jd estdo acostumados a procurar pelo nome o seu
médico, mesmo assim, aqui nesse ultimo ano, nés tivemos uma rotatividade grande de
médicos, que nos ndo estavamos acostumados, na realidade seriam sé dois antigos, do
inicio e trés novos, mas mesmo os novos a populacdo os procura pelo nome, ja sabe o
nome e ndo fazem qualquer questionamento sobre um pediatra ou um GO, alguma

especialidade.”

“Alguma coisa que a gente vé também, é assim, sdGo poucos os casos, mas
quando eles sdao encaminhados para uma especialidade, é (...) eles estdo acostumados
assim (...) “O Sr. mesmo ndo pode fazer alguma coisa?” Porque jd estdo vinculados,
13 ~ 2 I 9 ~ s . . .
porque o Sr. ndo pode dar um outro remédio”, ndo, ai explica que chegou no limite que

ele necessita de um auxilio a mais do que ele pode oferecer aqui.”

Com relacdo a populagdo que ainda ndo buscou atendimento — “Os que ndo
passaram, que nos temos vdrios, que estdo comecando a aceitar o cadastro agora, que sdo
pessoas que tinham anteriormente um convénio, agora ndo tem mais, quando ligam
geralmente, ligam, querem a informacdo por telefone, explicam que foram cadastrados
agora, ou entdo que jd eram e deixaram para usar quando necessitassem, gostariam para

passar pelo pediatra, pelo GO, alguma coisa e a gente explica e eles vém.”

Uma diretora aproveita o final da discussdo para lembrar a dificuldade no
come¢o do Qualis com a aceitacdo da consulta realizada pelas enfermeiras, por parte da
populacdo. Contudo, este problema parece superado pela fala de uma delas - “Eles até

procuram, se bobear eles até procuram mais.”

A segunda pergunta apresentada

"... Eu acho que ficou muito evidente no outro grupo (...) que o Qualis, colocou
a enfermeira na assisténcia, no cuidado direto do paciente. E (...) em relacdo a inser¢do
no acolhimento (...) também apareceram diferencas na prdtica das enfermeiras nas
unidades do Qualis. (...) Entdo é assim, (...) no Qualis houve uma ampliacdo da

competéncia da Enfermeira. (...) naturalmente existem consegqiiéncias disso. (...) o que
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vocés consideram positivo (...) Ou é negativo, como é que vocés avaliam as conseqiiéncias

das enfermeiras estarem acompanhando diretamente os pacientes?"”

No primeiro grupo focal a grande diferenga entre as unidades do Qualis e do
Estado era o fato da enfermeira ocupar na modelagem do Qualis um papel diferenciado —
estava diretamente ligada a assisténcia —, enquanto que no Estado, a enfermeira continuava
assumindo o papel tradicional — supervisionando o trabalho da enfermagem. No Qualis,
segundo as participantes, a enfermeira ocupava um papel estratégico — acolher queixas
iniciais dos pacientes que vinham as unidades em busca de atendimento. Nesse sentido, as
diretoras apontaram que apesar da inseguranca sentida pelos profissionais ao assumir este
novo papel, a inser¢do da enfermeira na assisténcia vinha permitindo que as unidades do

Qualis planejassem formas diferentes de organizar o acolhimento.

No segundo grupo focal, a primeira diretora (J) a pedir a palavra diz que ira
comegar a discussio pelo que considerava negativo na insercdo da enfermeira na assisténcia
— “...eu acho que o papel dela acabou ficando voltado muito para assisténcia, né?! E o que
estd faltando, o que vocé percebe, ela sobrecarregada na agenda, no acolhimento e
faltando aquela supervisdo que ela deveria estar dando para sua equipe, porque afinal a
equipe estd com os agentes comunitdrios e ela tem também que estar garantindo a
promog¢do a saude e estar supervisionando as agodes de saiide junto com os outros
componentes da equipe, essa parte ela acaba ficando a desejar. Ela acaba ficando muito

ligada ao consultorio...”

‘

A mesma diretora continua: “..se bem que agora existe um movimento, jd
tirando um tanto a enfermeira da assisténcia e jd voltando para essa parte de supervisdo

da equipe em relacdo as acoes de promogdo, prevengdo e supervisdo da equipe.”

Outra diretora (L) também manifesta a mesma opinido e aproveita para falar do
momento atual da sua unidade “...Hoje eu posso até dizer que pela minha unidade que a
gente passou por um processo de reformulacdo total, o quanto nés avangamos nisso e hoje,
assim, (...) a gente estd fazendo um outro processo e a gente vé o quanto que a gente se
afastou do agente comunitdrio (...) hoje elas estdo questionando realmente essa postura

delas, de se afastar dos agentes e ficar so na assisténcia, né!?”
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No entanto, diferentemente da primeira, ela tem pontos positivos a destacar, “...
foi muito bom o vinculo que ela criou com a comunidade, a resolutividade que ela deu aos
casos, eu acho que isso, ndo podemos negar, de como resolveu mesmo a consulta da

enfermagem e ndo sendo a porta de entrada o médico.”

L3

Outra diretora (Y) concorda com as duas anteriores, mas acrescenta — “...eu
concordo com a colocagdo, exatamente isso que eu vejo, que me angustiava, né?! Mas ndo
vejo como um processo negativo, eu acho assim (...) tinha que ser dessa forma, primeiro,
porque a enfermeira vinha de uma historia onde ela ndo tinha nenhum preparo a nivel de
assisténcia e que culturalmente, realmente ela ficava mais na supervisdo em outras

atividades. Entdo era um processo que tinha que ser vivenciado...”

Esta diretora falando do “processo vivenciado”, desabafa sobre a “ansiedade”,
a “angustia” vivida, “Meu Deus do céu ndo é isso que a gente quer”’, mas reconhece que
se ndo houvesse acontecido este “processo”, as enfermeiras ndo teriam a “seguranca” e a
“resolutividade” de “hoje”. Contudo, para ela, o momento atual do Qualis é outro —
“...agora estamos redirecionando” e propondo novos desdobramentos para o papel da

«

enfermeira no Qualis, acho que ela tem que trabalhar mais extra muro, na
comunidade, buscar os espagos ld fora, porque isso vai diminuir também a demanda que

temos...” .

Esta diretora finaliza pontuando a importancia do “processo vivenciado”, uma
vez que se este ndo tivesse acontecido, as enfermeiras ndo conseguiriam assumir outras
atividades — “...vocé vai fazer supervisdo do que? De uma coisa que vocé ndo entende?” e
apontando o novo caminho “..Agora é retomar o caminho que realmente a gente acha

enquanto PSF mesmo.”

Outra diretora (V) também concorda com as anteriores e repete o quanto o
“processo” permitiu o “crescimento” das enfermeiras e que o momento atual é outro,
“estamos trabalhando com planejamento (...) jd estdo entrando todas aquelas acdes”,
“...elas estdo preocupadas em retomar a parte de supervisdo dos agentes comunitdrios,
que realmente acabou ficando, aos poucos elas estdo (...) por partes, o contato com a

comunidade, dos proprios grupos...”
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Volta a primeira diretora (J) a se posicionar frente as demais - “Mas eu
continuo achando negativo do ponto de vista, se bem que acho que talvez tivesse sido
necessdrio mesmo, né, porque a gente correu atrds de uma demanda que batia a nossa
porta, e quando a gente colocou um profissional totalmente na assisténcia, o quanto que a
gente ndo estimulou essa demanda, sem ter corrido atrds dos espacos dentro da
comunidade (...) que pudessem estar diminuindo essa demanda que vinha na unidade,
entdo essa é minha ponderagdo, eu acho que isso ai foi um dado meio complicado, e outra
coisa, é assim, é que quando a gente coloca (...) eu acho que o espaco que ela garantiu
nesse momento, nesse tempo passado, foi extremamente importante e também vejo uma
coisa que me preocupa, assim, até quando ela resolve pedir os (...) os exames
complementares, a preocupagdo que a gente tem é a reproducdo daquilo que ela teve do
médico, ela comeca a reproduzir a mesma quantidade de exame que o profissional médico,

culturalmente acaba pedindo.”

Continua o discurso para refor¢ar o movimento citado - “...Entdo eu acho que
esse movimento agora que estd sendo feito, de estar voltando para a comunidade, paras as

visitas, eu acho que chegou em tempo mesmo, eu acho que é benéfico.”

Neste momento, a investigadora se impacienta — “Entdo afinal, o que vocés
acham que é o papel da enfermeira no Qualis? Porque do jeito que vocés estdo falando,
ela meio que foi ocupando um lugar do médico, sem ter, digamos assim, a competéncia do
médico. e hoje, qual é o papel dela? E de voltar aquela posi¢do anterior, como é que é isso

ai?”

A primeira diretora (J) responde — “Eu acho que é meio termo, (...) um tanto na
assisténcia sim, porque ela conseguiu um espaco (...) gracas a capacita¢do, gracas a
competéncia mesmo, mas que ela também possa voltar para a supervisdo dos agentes, para
a supervisdo da equipe, eu acho que é um meio termo, (...) porque em alguns espacos, em
algumas unidades, a gente percebe que a enfermeira ficou totalmente voltada para
assisténcia (...).entdo eu acho que é um meio termo, da mesma forma que o papel do
médico, se ficar so na assisténcia ambulatorial, eu acho que a gente ndo consegue correr
atrds de tudo aquilo que a gente se propoe, prevencdo, promog¢do, reabilitacdo, a gente

fica so6 no diagnostico.”
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A pergunta feita pela investigadora estimula as diretoras a se exporem. Y volta

¢

a se colocar defendendo o papel da enfermeira no PSF - “... eu ndo consigo ver que papel
a enfermeira, em termos da consulta de enfermagem, acho que ela é também uma das
atividades pertinentes ao profissional, so que é assim, é para controle da saiide das
pessoas, gestantes, grupos de risco, mas aqueles que estdo trangiiilos. Agora para vocé ter
essa capacidade, vocé tem que ter um parametro da normalidade, eu acho que isso é uma
coisa importante. Entdo eu acho que é assim, ela vai ter que assumir o seu papel de
articulador, dentro da equipe, junto com o médico, mas eu acho que a responsabilidade
maior do acompanhamento das familias, eu acho que tem quer ser voltado mais para ela
mesmo, ora cuidar de consulta do pré-natal normal, hipertenso, diabético, controlado,

assim como vigildncia epidemiologica, vigilancia a saiide. Fazer atividades externas junto

as escolas, fazer a articulacdo com intersetorialidade com mais énfase...”

Continuando, diz ela - “... que hoje ela ndo consegue fazer, porque ela estd
presa a uma agenda (...) entdo vai comecar a articular um espaco social, e que é um

grande papel, a grande do projeto.”

Da exposi¢cdo sobre o papel da enfermeira ela passa para o papel da equipe no
PSF - “... porque a equipe é responsdvel por uma comunidade, um distrito, certo?! Nos
ainda temos dentro do nosso diagndstico, primeiro porque a condi¢do de satide da nossa
clientela, ainda mais da periferia, é realmente, era de total ndo acesso ao servico de saiide.
Entdo nds temos uma demanda ainda que ndo estd controlada, é questdo de distribuicdo
das atividades dentro da equipe mesmo, porque tem algumas coisas que realmente ndo dd
para estar abrindo mdo do profissional médico, por exemplo, ainda tem uns pacientes que
nunca passaram no atendimento na unidade e muitos deles com certeza se vai chegar a um
diagndostico ou uma necessidade de um diagnostico que tem que ser canalizado por médico

e vai continuar fazendo as visitas, trabalhar em grupo...”

A discussio finaliza com outra diretora (L) referendando a fala de Y sobre o
que o Qualis propde hoje para o trabalho da enfermeira no PSF - “..mas eu acho que o
trabalho tem que ser articulado por alguém, especificamente no cotidiano. Eu acho que
quem tem ( ..) essa responsabilidade maior, digamos que seria a enfermeira, que hoje na

prdtica ndo é, de uma forma geral.”
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“A funcdo dela é trabalhar a prevencdo e a promogdo. O papel dela é ser
articuladora disso, da prevengcdo e da promoc¢do. Eu vejo realmente que ela tem suas
fungdes definidas dentro da promogdo, dentro da prevencdo e até da recuperagcdo, do
tratamento. Mas ela tem como papel a articulacdo dos profissionais, da equipe e da
comunidade. Eu acho que ela é o elo realmente entre a equipe, a comunidade, (...) o elo de
articulagdo da equipe com os outros membros da equipe, né?! Os agentes, o médico, a

auxiliar de enfermagem e também visando a promog¢do da comunidade.”

A terceira pergunta apresentada

"

uma das finalidades do trabalho de grupo (...) ele se constituir um
mecanismo de absorver a demanda. Que (...) se deixasse pelo caminho natural, ela estaria
indo para o atendimento médico, entdo pareceu como se nos (...) utilizassemos no Qualis, 0
trabalho de grupo nesse sentido e ai (...): Afinal o trabalho de grupo pode ser considerado
uma alternativa positiva? No sentido de espago de interagdo, espaco de construgdo de
outros conhecimentos, espaco de construcdo de autonomia do usudrio, ou ele vai ocupar
esse espaco de quase ser um quebra galho. Temos um excesso de demanda, como ndo
temos condicoes de incorpora toda essa demanda no atendimento, entdo se comeca a

pensar outros mecanismos. Como vocés estariam vendo esta questdo?

No primeiro grupo focal, essa atividade foi apresentada como um mecanismo
para contornar a limitacdo de espaco fisico numa das unidades do Qualis, mas foi também
defendido como estratégia para absorver a demanda espontinea para atendimento
individual. Além dessa finalidade, o trabalho de grupo foi apresentado como estratégia de
acompanhamento de alguns grupos de pacientes, como diabéticos e hipertensos. Naquela
ocasido, as diretoras levantaram vérias dificuldades para viabilizar a atividade nas unidades,
desde “caracteristicas da populacdo”, “‘a populagdo falta muito”, até a possibilidade dos
profissionais “ndo estdo conseguindo sensibilizar a populacdo” para frequentar as
atividades grupais. Algumas diretoras reconheceram que o éxito da atividade esta
relacionado a capacidade dos profissionais em desenvolvé-la, possibilitando “frocas entre
os membros do grupo”, resolvendo dificuldades trazidas pelos usudrios no momento do

grupo, como “trocas de receitas” e os grupos que conseguem maior adesdo dos usudrios
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sao aqueles realizados de forma mais “liidica”, como “caminhadas”, “gindstica”, etc., em

geral realizados pelas enfermeiras e pelos agentes comunitdrios.

No segundo grupo focal, mediante a pergunta apresentada, uma das diretoras
(Y) confirma a explicacdo inicial, “Num primeiro momento, na verdade, acho que a gente
tem que reconhecer, que no sufoco dos pedidos novos que a demanda nos pressionava, foi
utilizado isso como uma estratégia, para poder absorver melhor, nas comunidades, poder
intervir na populagdo...”, mas logo adianta, como parte do “processo”, “... hoje o proprio
grupo percebe o quanto é rico esse trabalho em grupo, porque a troca é muito rica e a
possibilidade e abordagem com que vocé vai, tem situacoes que permite vocé trabalhar,...”
assim, “entdo aos poucos eu acho que as equipes estdo comegando a enxergar esse sentido
de construcdo mesmo para chegar no auto-cuidado, inclusive, eu acho que é o exercicio de

cidadania que vocé quer ao longo do tempo exercer...”.

Uma outra diretora (V) manifesta-se recorrendo também a visdo de processo,
“Na minha unidade estd mudando, ndo é que mudou, estd mudando (...) Agora as equipes
jd conseguiram trabalhar de uma outra maneira e jd estdo realmente enxergando o grupo
ndo mais como so para que consiga dar conta da minha demanda...”. A mudanca que a
diretora apresenta como sinal de melhoria é o deslocamento da finalidade do trabalho de
grupo como estratégia de absor¢do da demanda para a “necessidade da promocdo”. Ela
chama a atenc¢do para o fato de que em sua unidade os grupos s6 conseguiram "caminhar"

quando se desvincularam da organizacdo do atendimento da demanda.

I3

Outra diretora (J) continua, “... hoje (...) a prépria comunidade reclama se
acontece algum grupo é desmarcado por algum problema que tenha surgido que o
profissional ndo pode fazer (...) a propria comunidade reclama, que é um espago para eles
importante, até de troca, até de qualidade mesmo de vida, de conversar com o vizinho, de

se sentir enquanto grupo, né, isto parte até da propria populagdo.”.

As diretoras vao encaminhando a discussdo para o entendimento de que o
trabalho de grupo foi iniciado no Qualis como uma estratégia para facilitar a absorcdo da
demanda, mas “com o passar do tempo foi modificando”. Nesse processo, pela fala de L,
algumas técnicas foram incorporadas pelos profissionais, € hoje estd superada a fase do

“grupo educativo”, a fase da “palestra”. Segundo ela, “a gente trabalha realmente a
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problemdtica do grupo e a gente tem a certeza que é por ai mesmo, que a gente tem que
trabalhar é o individuo, na sua comunidade, como ele estd se sentindo em relacdo a sua
doenga, qual é o grau de sensibilizacdo dele em relacdo a sua doenca e isso tem

despertado mil idéias...” .

Essa mesma diretora faz questdo de manifestar a sua recusa em aceitar o
trabalho de grupo como uma solu¢do improvisada para o enfrentamento da demanda,
conforme sugerido pela apresentacdo da pergunta. Pelo contrario, “era a melhor forma de
se trabalhar esta demanda grande, que nos tinhamos desses indicadores de hipertensdo, de
diabéticos, que era a nossa grande demanda”. Mais uma vez, “hoje”, “...ndo sdo os
técnicos mais que dirigem os grupos, que coordenam os grupos, quem sdo, sao os proprios
agentes comunitdrios, o técnico ele so entra para fazer alguma complementacdo no final

do grupo, entdo isso também seria um amadurecimento muito grande.”

A diretora Y volta a se colocar, acrescentando a maior adequacdo do agente
comunitdrio na conducao dos trabalhos de grupo do que dos outros membros da equipe,
haja vista, “falar a mesma linguagem da populacdo”, embora reconheca que isto dependa
do “processo”, do “caminhar de cada equipe”. Nesse sentido, segundo ela, o processo tem
que ser vivenciado pelas equipes. H4 equipe “que hoje trabalha, por exemplo, na escola e
assim, é o agente comunitdrio que realmente discute, e o proprio adolescente também que
solicita “ndo, eu ndo quero discutir isso, quero discutir determinados assuntos” e ai eles
se organizam para realmente ir de encontro a necessidade da préopria comunidade que estd

trabalhando” .

Finalizando, uma das diretoras (L) pontua que o processo de mudangas no
sentido do trabalho de grupo no Qualis, vem sendo aceito “pela comunidade”, a medida que
“hoje”, “ela ndo vem olha eu quero uma consulta médica, eu perdi o dia do grupo, eu
queria saber quando é a data do proximo grupo, entdo ele ndo vem mais “ah eu perdi o
grupo e quero participar de consulta médica”, eu acho que jd um grande avanco, a
populacdo reconhece realmente essa estrutura que foi formada em termos grupal,

coletivo”.
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A quarta pergunta apresentada

"A gente trabalhou no outro grupo focal, a visita domiciliar como sendo
instrumento para busca de pacientes, de grupos, de recém-nascidos, gestantes. A visita
como um instrumento para atender pessoas que ndo podiam se locomover, portanto, ndo
vinham a unidade. Quer dizer apareceram vdrias finalidades para a visita. Mas, mesmo
assim, eu queria discutir um pouco essa linha que a gente trabalha da visita, como um

instrumento de promog¢do ou como instrumento de controle..."”

Na discussdo feita sobre o indicador para atendimento domiciliar no primeiro
grupo focal, apareceu inicialmente a informa¢do de que no Qualis a visita é realizada por
todos os integrantes das equipes de saide da familia e que esta ndo se limita ao controle das
doencas de notificacdo compulsdria. Ela acontece em vérias situagoes, tais como: “agdes de
prevencdo para recém-nascidos e gestantes”, “casos que necessitam de uma aten¢do maior
como pessoas acamadas”, “para complementar dados para o diagndstico médico e para
intervencoes das equipes”. As participantes reforcaram a visita domiciliar como
instrumento de vinculo entre os profissionais e as familias atendidas, e como problema,
apontaram o fato da atividade estar “ainda muito vinculada a questdo do acamado”. Além
disso, ficou evidente na discussdao que o trabalho domiciliar no Qualis € realizado em
grande medida pelo profissional da enfermagem, com menor participacdo dos médicos e

das enfermeiras.

No segundo grupo focal, a primeira diretora (J) a se pronunciar retoma a
questdo da visita dos acamados, colocando a questdo como ultrapassada - "... era uma
forma de a gente poder conhecer as pessoas que necessitavam que eram os acamados, nos
comecamos com esse intuito, de atender os acamados...”. Para ela, o momento atual no

!

Qualis € outro, "hoje estd se modificando"”, a demanda para visitas ampliou, "...até para

fazer esse tipo de diagndstico familiar..".

Outra diretora (L) prossegue a discussdao chamando a atengdo para o processo
de mudancga, " a gente jd trabalha numa outra linha, no comego realmente, a gente ficou
um ano e pouco so com os acamados, aquele pouquinho de visita ld, principalmente dos

médicos...". A linha referida por ela € a de priorizar a prevencao, "...hoje a gente estd vendo
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que ndo, a gente estd jd realmente fazendo a promocgdo, também, dentro das visitas

domiciliares..".

A primeira diretora a se colocar na discussdo (J) pondera "...que ainda é tempo
bem ligeiro ainda, entendeu?”, mas L que estava com a palavra, faz questdo de afirmar:

"Mas eu acho que nos iniciamos."

J retoma a palavra e reinicia a linha que estava desenvolvendo, procurando
mostrar que embora o movimento seja de mudanca - "..eu acho que a gente estd
caminhando mesmo para aquela visita de promocgdo...", ainda "...o pessoal vai mesmo
cumprir a sua (...) visitar seus acamados, acaba visitando recém-nascidos, a puérpera,
alguma emergéncia...", e como exemplo do que estd se chamando de momento atual, cita a
fala de uma agente numa discussdo, "ah, aquele acamado estd bem, ndo preciso ir ld esse
més!" para colocar o que acredita deva ser o futuro do Qualis - "...Gente, se estd bem, ai
que a gente tem que ir, porque o dia que a gente conseguir mesmo € o dia que a gente for
fazer visita ndo para o acamado, mas visita no sentido de estar promovendo mesmo a

satde desse nosso usudrio...".

Em seguida, outra diretora (V) coloca-se para concordar com esta ultima fala,

" C PR . _
Eu concordo com a J, que a visita ainda estd muito presa ao acamado, ao recém nascido,
ao puérpera, as fichas B (...), entdo eu ndo consigo ainda enxergar realmente as visitas
como promogdo [pausa] gostaria muito, eu até achar que ainda vamos caminhar pra isso e

vamos conseguir, mas no momento eu ndo percebo ndo."

Este € um momento em que o grupo tensiona um pouco, entre o quanto "o outro
lado" (o lado desejado da prevencao) ja foi possivel ser instituido na rotina das visitas e o
quanto ainda sdo mantidas as visitas que precisam ser superadas (como as visitas para os

acamados).

A primeira diretora (J) destaca que os agentes ainda nao desevolveram "o outro
olhar" para atuar no sentido de estar "resgatando melhores condicoes de vida, dentro da
propria casa”, " olhar aquela casa como um todo mesmo, de dgua, de condigoes de vida, o
enfoque familiar". Para ela, os agentes continuam com "o olhar" voltado para "o
cumprimento de metas", para "fazer a cobertura mensal da sua drea", através das "fichas

B".
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Outra diretora (V) sugere que os agentes "até gostariam de fazer isso"”, mas
"ndo dd tempo', uma vez que estdo "presos aos niimeros do SIAB", a necessidade de

"cobrir" os hipertensos, os diabéticos, as criangas, aqueles grupos priorizados pelo SIAB.

A primeira diretora (J) levanta a necessidade da equipe se envolver com este
problema, "falta o apoio da propria equipe”, deixando subentender a existéncia de um
1solamento do agente comunitario dentro da equipe, parecendo que so6 ele é responsével por

cumprir "a meta de atender o seu acamado, de atender a demanda que bate na porta."

A diretora (L) que se manifestou de forma mais afirmativa sobre o processo de
mudanca, volta a discordar, insistindo que sua unidade estd "noutro processo"”, usando para

exemplificar a mudanca a seguinte situacdo: "...eu tenho um caso que é de uma senhora,
que ela tem uma bronquite, assim fulminante, é uma mulher que vive com “bombinha”,
vive fazendo inalacdo e assim a equipe foi visitar essa senhora, mas ela estd todo dia no
posto, foi visitar pra até verificar onde que ela estava fazendo a inalacdo, se o lugar estava
adequado para ela poder fazer a inalagdo, porque nenhum remédio, nada estava
melhorando o estado geral dela (...) e foi a equipe como um todo, incluindo o médico, foi ld
ver e assim, detectaram que ela ndo poderia fazer no quarto e na sala e que o lugar mais

adequado para ela fazer a inalagdo, que ela faz, era na cozinha, porque era o lugar menos

umido da casa."
A diretora (J) reage "Mas estd ligado d doenga.".

A diretora (L) concorda "que estd ligado d doenga", mas procura mostrar que
na sua unidade, além do cumprimento das metas ja referidas, "algumas equipes jd
avangaram”, ja t€ém desenvolvido outras "preocupacoes” além do "tradicional" instituido.
Por isso acredita que a sua unidade ja esteja noutro patamar, "hoje eles vdo na casa, tentar
fazer com que aquele paciente que ndo sai de casa, trazer ele para a caminhada. Vai o
agente comunitdrio, depois vai o médico, depois vai a enfermeira, vai a auxiliar de
enfermagem, todos vdo fazer um movimento pra que aquela pessoa saia daquele marasmo
e participe das atividades da Unidade. Por isso que eu vejo que nos jd entramos na
promogdo, ndo vou dizer que sdo todos, ndo sdo todos, mas eu acho que jd foi introduzido

isso, a promogdo."
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Uma das diretoras (V) que ja se havia pronunciado para concordar com a linha
da promog¢do nas visitas, embora ponderando que o peso das visitas ainda esteja no
cumprimento das metas estabelecidas pelo SIAB, argumenta que as agdes de promog¢dao
existentes no Qualis estdo direcionadas para os grupos de pacientes que fazem parte do
SIAB, dito por ela, "aqueles casos que sdo visiveis para nos". Ela levanta outra questao
sobre a visita domiciliar, que na sua opinido reflete o quanto o Qualis precisa caminhar -
"...agora aqueles casos que ndo aparecem, ao mesmo tempo a gente acaba ndo buscando
que eu acho que era isso que a gente deveria fazer, ir buscar, e essa busca que eu acho que

a gente ndo consegue..."

Uma diretora (N) que ainda ndo havia falado continua a discussao, seguindo a
mesma linha da diretora anterior, argumentando que a grande dificuldade dos agentes €
"estarem presos no agendamento", e que eles gostariam realmente de buscar os que nao
chegam espontaneamente nas unidades, "... mas os que ndo vém até aqui, que sdo trazidos
por informagoes dos agentes ou até por vizinhos, das pessoas que normalmente ficam ld
fechadas ndo sei porque, "ndo consigo entrar", o agente ndo consegue, talvez, um outro

elemento da equipe, ou um médico, a enfermeira...".

A discussdo se encerra com a manifestacdo de Y que também ndo havia se
pronunciado, procurando finalizar a discussdo. Ela retoma a idéia de continuidade, das
equipes vivenciarem de forma diferenciada o processo de constru¢do do PSF. Assim

existem equipes que "... ainda estdo correndo atrds do prejuizo, trabalhando em grupos de

risco...", "...presos a questdo do controle mesmo, das coisas bdsicas, dos grupos de
risco...", enquanto outras "jd avangcaram", "...jd conseguem trabalhar as instituicoes dentro
da drea, fazendo eventos promocionais, inclusive, trabalho verminoses ...". Alguns agentes,

segundo ela, j4 se liberaram de acompanhar simplesmente os grupos de risco nas visitas
domiciliares, a ponto de em reunides de trabalho surgirem comentérios do tipo - “nossa a
gente queria tanto também fazer uma visita junto com o agente comunitdrio, pra fazer

aquela abordagem, ver todos os fatores de risco, pra ter essa vigilancia a satide mesmo” .
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A quinta questao apresentada

Deu para perceber no primeiro grupo focal que vocés tém uma avalia¢do
positiva do trabalho, em termos de resultados (...) eu queria perguntar sobre o modo de
gestdo do Qualis. Vocés acham que (...) essa avaliacdo é apropriada pelos trabalhadores,
(...) ela é percebida dessa maneira pelos trabalhadores, pelas equipes?

No primeiro grupo focal, na discussio sobre o que as diretoras percebiam como
diferencas entre gerenciar unidades da SES e unidades do Qualis, foram levantadas
inimeras diferencas: a presenca do planejamento e da avaliacdo no Qualis, a autonomia
local, as condi¢des operacionais, a presenca do conflito no cotidiano, o trabalho em equipe,
os resultados percebidos, a visdo conjunta do trabalho.

No segundo grupo focal, depois de uma breve pausa, uma diretora (L) pergunta:
"A gestdo, vocé estd falando em termos de parceria?"

Explicamos que estdvamos interessados em saber se 0 modo como o trabalho é
conduzido pelos gerentes permite que a avaliacdo seja compartilhada pelos trabalhadores
do Qualis.

A mesma diretora que apresentou a duvida sobre o conteido da pergunta
formulada procura esclarecer a gestdo no Qualis. Primeiro, ela confirma que a gestdo €
compartilhada n3o sé com os trabalhadores, como também "com a comunidade”. Os
"resultados sdo discutidos", "ndo ficam somente para a direcdo”. A direcdo "tem que
discutir toda parte técnica em relacdo aos indicadores, as condicoes dos grupos com a
unidade".

Outra diretora (Y) acrescenta que "Assim como todos estdo em processos
diferentes, momentos diferentes, a percep¢cdo também eu acho, ndo é exatamente igual,
talvez por inabilidade da gente quanto gerente ou até pelo proprio desenvolvimento do
trabalho das equipes, eu acho que a percep¢do ndo é uniforme."”

A proxima diretora (J) a se manifestar aponta que as equipes t€ém autonomia
para planejar e isto deve contar na avaliacdo dos resultados do trabalho.

Na tentativa de estimular a discussdo, lembramos da proposta de participacao
no Qualis, da possibilidade de discutir os dados do SIAB por equipe, de trechos do primeiro

grupo focal etc...
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A discussdo prossegue com falas sobre "o compartilhamento da gestdo com a
unidade facilita o amadurecimento das equipes", das experiéncias anteriores "onde so o
gerente mandava', da surpresa sobre o que a proximidade existente entre gerentes e
equipes provoca nos profissionais que chegaram depois. Na fala de uma delas (N), "Num
primeiro momento ele se assusta, porque eles acham que isso ndo é possivel,
principalmente quem vem de hospitais, (...) quando eles véem essa interacdo entre
profissionais, todas as categorias, ndo so das equipes, equipes médicas, equipes de
familias, mas outros servicos como bucal, os administrativos, os auxiliares de servigo,
numa interacdo, com seus problemas, seus conflitos, obviamente, mas isso é possivel, eles
pensam logo numa forma de comissdo, ndo (...) ndo é nada disso, isso faz parte de dividir,

de compartilhar tudo..."”

Uma diretora (V) acrescenta que as equipes cobram do gerente uma postura
participativa - "Eles querem a gente o tempo inteiro perto deles, realmente participando

junto com eles, ndo tem aquela figura do gerente ficar longe."

1scussdo € encerrada com a manifestacao de L sobre a sua satisfacdo com o
Ad d fest de L sob tisf:
fato das equipes procurarem-na para discutir "determinados casos". "...eu acho isso

fantdstico, isso ai me apaixona, sabe aquele caso, assim, assim...".

A pergunta que nio estava planejada

"...vocés acham que o Qualis hoje consegue atender realmente as necessidades
de saiide dessa populacdo onde ele estd inserido? (...) eu estou falando das necessidades,
ndo so aquelas que a gente observa pelos dados epidemioldgicos, mas aquelas
necessidades que sdo trazidas pelas pessoas mesmo, que sdo sentidas e que a gente acaba
tendo contato pelas diversas formas porque se dd o trabalho, como é que vocés véem isso,
essa é uma ultima pergunta, nem estava colocada aqui, mas eu resolvi fazer por conta das
falas do grupo, ndo estava no meu script, seria para finalizar mesmo, como é que vocés

enxergam isso?"

A primeira diretora (L) a se colocar sobre o que o Qualis resolve de
necessidades de satde comeca pelas dificuldades - " eu acho que o grande problema é a

nossa resolutividade, a gente ndo consegue ter a resolutividade de todos os casos...",
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embora considere que o0 Qualis amplia muito, em termos de drea, acho que ele
realmente ele consegue saber de um todo em termos da comunidade, as necessidades da
comunidade, o que fazer com aquela comunidade..." e torna a repetir " ... mas eu acho que
a gente ndo conseguiu ter uma resolutividade de muitos e muitos problemas...". Uma das

”

dificuldades estd na populacdo, que segundo esta diretora, " ...ainda a gente tem aquela
populacdo um pouco imediatista que a procura de solu¢do para sua doenga, vem a procura
da doenga, ndo vem a procura da saude...". Mesmo assim, considera que o fato do Qualis
funcionar dentro de uma drea de abrangéncia bem definida, permite o conhecimento das
necessidades da comunidade, "das coisas mais necessdrias para a comunidade". Diante da
pergunta, sobre quais sdo essas necessidades, responde: " Sdo vdrias, até o problema do
lazer dela que ndo existe, até o problema dela ndo se reconhecer como cidadad, até o

problema dela...problemas ambientais...". E mais uma vez repete "...sé que assim, a gente

ndo conseguiu dar resolutividade ainda nesses casos...".

Outra diretora (J) intervém para também falar sobre o que o Qualis responde em
relacdo as necessidades de saide "... das diretrizes onde ele te fala de participagdo popular,
controle social, eu acho que ainda a gente estd caminhando muito ld pra trds ainda...".
Contudo, diferentemente, "..fudo que a gente se propds acho que em relacdo a saiide-
doenga, a gente tem até conseguido responder o que a populacdo nos solicita...", embora
" . .. ~

...as vezes até com menor resolutividade, uma vez, que a gente ndo tem uma rede

n

adequada de referéncia e contra-referéncia...”. Para esta diretora, a dificuldade nas
respostas do Qualis as necessidades de satide estd na participagdo popular, uma vez que "...
depende muito da gente, depende do perfil do profissional que trabalha com a gente, (...)
pessoas que acham que isso é romantismo, que é sonho, que é a gente é idealista
demais...". No entanto, enfatiza "que ainda é um processo, a gente estd caminhando..."”,
uma vez que, "...existem pessoas extremamente compromissadas, hoje a gente vé unidades
preocupadas com violéncia, trabalhando pelas bordas, intensificando as agcoes contra
violéncia, identificando problemas e trabalhando no sentido de tentar amenizar,
envolvendo, estabelecendo parcerias com a comunidade, tirando voluntdrios dentro dessa
comunidade pra tentar melhorar as coisas, entdo é assim, eu acho que a gente consegue

responder algumas coisas...".
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Depois que outra diretora (N) também refor¢a que o caminhar € lento, mas é um
processo, a diretora (Y) acrescenta: "Eu acho que esse processo que a gente vem
vivenciando, ele faz com a gente tenha um olhar para a realidade totalmente diferente e
que ndo tem volta, na verdade eu acho que é assim, ndo existe situacdo para vivenciar
igual a esse, é impar, ndo dd, a gente desenvolve tanto enquanto ser humano, enquanto
cidaddo e a equipe também, vocé percebe a diferenga do olhar deles quando entraram e o
que eles sdo hoje...". Quando, diante das dificuldades, o "sentimento de impoténcia” se
impde, buscam-se "alternativas’, como "parcerias", entre elas, "a participacdo popular"” e

"a intersetorialidade".

Diante da concordancia das demais frente a essa fala, a discussio se encerra.

Sintese da discussao

A primeira questdo colocada para o grupo foi a discussdo sobre as duas
explicacdes levantadas no primeiro grupo focal para o "niimero excessivo de exames
complementares solicitados pelos médicos generalistas": a)existéncia de protocolos e/ou
inseguranga dos profissionais gerada pelos hiatos ocorridos na capacitagdo dos

profissionais; b) por excesso de zelo na relagdo com os usudrios e suas familias

O grupo confirma que a capacitacdo nao foi suficiente para tornar os médicos
menos dependentes de exames na sua pratica clinica, porém a inseguranca referida no
primeiro grupo focal € substituida pela fala de que o excesso de exames € resultado de uma
pratica centrada em procedimentos, por terem sido formados na universidade para focarem
o seu olhar na doenga. Para as diretoras, esta é a dificuldade no Qualis - como inverter o
olhar do profissional, deslocd-lo para a satude, para desenvolver uma clinica menos centrada

no €xame complementar .

O grupo concorda que a propria populagdo respalda esta "cultura". Pela fala de
uma das diretoras, a visdo voltada para o "imediatismo" comeca a ser substituida por outra,
mais ligada a énfase na prevencao, que, na opinido do grupo, estaria mais proxima ao que o

PSF defende.
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Aparece ainda na discussdao o dilema da populacdo aceitar o generalista ou
continuar reivindicando o atendimento pelas especialidades, embora posteriormente o
grupo considere a questdo resolvida em decorréncia do vinculo que acaba se criando entre

os médicos generalistas e os usudrios/familias sob o seu cuidado.

No primeiro grupo focal foi bastante evidenciado o papel da enfermagem,
especialmente a enfermeira, no Qualis, ocupando um lugar importante na assisténcia, ao
assumir a responsabilidade pelo acolhimento inicial da demanda espontanea. Nesta tltima
discussao, o grupo reflete sobre essa pratica, pontuando a necessidade de reformular o lugar
da enfermeira no Qualis. Seu principal argumento é de que a enfermeira estd
excessivamente voltada para a assisténcia, dificultando a supervisdo dos outros integrantes
da equipe - dos agentes comunitdrios. Além disso, ela precisa deslocar-se para a

articulacdo das acgdes ligadas a prevencdo uma vez que o médico ainda é bastante

requisitado para o atendimento individual

Contudo, o grupo nao deixa de reconhecer que o acolhimento possibilitou as
enfermeiras conhecimento e experiéncia para fazer atendimento, ajudando a conferir
legitimidade a prética da consulta de enfermeira, frente a populacdo. Mesmo assim, o
"redirecionamento” pretendido do trabalho da enfermeira é para a prevencao, para a visita
domiciliar, para o trabalho extra-muros. No acolhimento, segundo as diretoras, ela reproduz
a pratica do médico, ancorada na solicitacdo de exames. Por isso, o grupo acha que este
profissional deva se voltar mais para a atencdo programdtica, para o acompanhamento dos

grupos de risco e para a articulagdo das acodes de vigilancia a saude.

No primeiro grupo focal, o trabalho de grupo foi defendido como uma
estratégia para que o Qualis pudesse absorver o atendimento da demanda espontanea. Por
1Sso procurou-se organizar o atendimento de determinadas demandas em grupo, como a

puericultura, o acompanhamento de hipertensos controlados, etc.

Atualmente, o trabalho de grupo comeca a assumir uma outra finalidade -

construir espagos voltados para a €énfase na importancia do auto cuidado e da promocgao.

Nesse sentido, o trabalho de grupo vem sendo reelaborado pelas equipes.
Dizem as diretoras: a fase das palestras encerrou. Hoje os profissionais procuram conduzir

essa atividade a partir das experiéncias de vida dos participantes ¢ do conhecimento que
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possuem sobre a sua prépria doenga, ou sobre o problema que estd em discussio no
trabalho de grupo. Para elas, essa mudanca j4 € percebida positivamente através de reagdes

de usudrios que chegam a reclamar se, por algum motivo, a atividade de grupo € suspensa.

Nesse processo, a responsabilidade pela coordenacdo dos grupos vem se
diversificando e os préprios agentes comunitarios comecam a assumi-la, o que na opiniao

das diretoras € até mais adequado, considerando a linguagem mais proxima a populacao.

De qualquer forma, sem desconsiderar os avangos e as conquistas relatadas
pelas diretoras no funcionamento e alcance dos grupos, € possivel reconhecer na discussao
sobre trabalho de grupo, o mesmo tema de fundo que estd presente na discussao da prética
do médico e da enfermeira, qual seja, o dilema entre "atividades curativas" e "atividades
preventivas". Por que ndo utilizar o trabalho de grupo, para além das atividades de
educagdo e promog¢do, como estratégia para acolher a demanda, para "fazer clinica", para
lidar com o sofrimento e com as necessidades trazidas pelas pessoas? O trabalho ndo seria

potencializado se esses fazeres fossem melhor combinados?

No primeiro grupo focal, a visita domiciliar foi apresentada como instrumento
para cumprir inimeras finalidades, da necessidade de acdes de controle de saude até a
necessidade de dar atencdo as pessoas acamadas. Como problema, relacionavam a baixa
frequéncia com que esta atividade era realizada pelos médicos e enfermeiras, e o quanto era
dificil conciliar o trabalho dos auxiliares de enfermagem, entre as atividades internas na

unidade e o trabalho domiciliar.

Nessa dltima discussdo, o atendimento aos acamados € algumas vezes colocado
como algo relacionado ao passado, noutras vezes, como um problema que dificulta a
realizacdo de acdes voltadas para a promogdo e finalmente com o que o grupo acredita ser o

futuro do Qualis - a promocao da sadde.

Pela fala do grupo, é como se o agente comunitdrio, por estar visitando alguém
num momento de doenga, ndo conseguisse exercer a sua tarefa natural, que seria aquela

vinculada ao olhar da prevencao, da promogdo da satde.

De novo, faz-se presente o dilema entre promocg¢do e cura. Por que a visita ao
acamado ndo pode se constituir numa oportunidade para promover, para educar, para

construir autonomia?
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Outra dificuldade com o trabalho do agente comunitirio € a excessiva
necessidade de cumprimento das metas instituidas pelo SIAB - visitas mensais para
criancas menores de dois anos, gravidas, hipertensos, diabéticos, tuberculose, hanseniase. O
grupo oscila entre considerar que a prevencao j4 estd instituida e que ainda falta um olhar
do agente mais direcionado para a prevengdo, dando a entender que as visitas para cumprir
as metas do SIAB sao feitas de forma burocratica, visando exclusivamente o preenchimento
das informacgdes colocadas em cada uma das fichas de acompanhamento dos grupos

referidos.

O grupo insiste na énfase da preven¢do que, se por um lado, ja estd instituida na
rotina das visitas para recém-nascidos, gestantes, etc., € prejudicada pela necessidade de
atendimento domiciliar aos acamados. Uma fala das diretoras expressa bem essa visdo -
"...Gente, se estd bem, ai que a gente tem que ir, porque o dia que a gente conseguir mesmo
¢ o dia que a gente for fazer visita ndo para o acamado, mas visita no sentido de estar

promovendo mesmo a satde desse nosso usudrio...".

A tensdo entre o trabalho voltado a doenga e o trabalho voltado a saude € a
tonica do grupo. Algumas diretoras acham que o trabalho enfatizando a promog¢ao em suas
unidades estd mais adiantado do que em outras e, mesmo tomando uma unidade como

exemplo, essas diferencas também sdo encontradas entre as equipes.

No meio da discussdo, surge uma fala preocupada com o que ainda nio é
visivel para o Qualis, ou seja, a possibilidade de que o excesso de normas para visitas
preconizadas pelo PSF para os agentes comunitdrios, possa estar impedindo o
reconhecimento de outras necessidades; daqueles usudrios que ndo chegam
espontaneamente nas unidades, e que, na avaliagdo dos agentes, precisam ser incluidas nas

preocupacdes das equipes.

Como todas as diretoras ja exerceram funcdo de gerenciamento de unidades
basicas em outros momentos, quisemos aprofundar sua percep¢do sobre a experiéncia
pessoal na gestdo de modelagens diferentes. Na discussdo, a questdo é pouco aprofundada,
limitando-se o grupo a afirmar que a gestao € compartilhada com os trabalhadores e com a

comunidade e as equipes t€ém autonomia para planejar o seu trabalho.
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Falando sobre necessidades de saude, o grupo diminui a importancia das
necessidades sentidas, representadas pela demanda que chega as unidades, cobrando
solucdes imediatas para seus problemas de doengas. O grupo estd preocupado com a
resolutilidade "das coisas mais necessdrias para a comunidade", como o lazer e a violéncia.
Enfatiza, como dificuldade para responder as necessidades de sauide, a pouca participagao
popular, embora reconheca que o processo tenha comecado e a vontade para buscar

parcerias na comunidade seja grande.
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CAPITULO 9
DISCUTINDO RUIDOS:
O PSF E A PROPOSTA DA CLINICA
AMPLIADA
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Discutindo ruidos: o PSF e a proposta da clinica ampliada

A primeira coisa que nos chamou aten¢do no material analisado € que no
primeiro grupo focal a discussdo estd dirigida para as dificuldades sentidas pelas gerentes
em organizar os processos de trabalho de forma a atender, da melhor maneira possivel, os
usudrios. No segundo grupo focal, a discussado estd voltada para a necessidade de mudancas
em vérios processos de trabalho que vinham sendo instituidos. Voltaremos mais adiante a
esta questdo. Por ora, vamos resgatando o que nos pareceu relevante na discussdo com o
grupo.

Ressaltamos que, independente de criticas que possamos fazer neste capitulo
sobre o trabalho do Qualis, ndo podemos desconhecer o esfor¢o organizativo do trabalho
conduzido pelas diretoras das unidades, no sentido de garantir o acesso dos
usudrios/familias as tecnologias existentes nas unidades. Como exemplo, citamos a
estratégia da diretora da Ubs. Penteado para aumentar a coleta de citologia oncética das
mulheres da drea da unidade, abrindo-a nos fins de semana para realizar esta atividade.
Talvez, para quem ndo esteja familiarizado com o gerenciamento do cotidiano de uma
unidade bésica, isto possa se revelar um fato de menor importancia, ou até um esfor¢o mal
direcionado. Alguém poderia questionar: ndo seria mais correto tentar a reorganizacdo do
trabalho de forma a assegurar esta atividade na rotina didria do trabalho? Pode ser, mas esta
iniciativa reflete a vontade de corrigir falhas no servico, o que exige capacidade de
convencimento dos profissionais envolvidos com a tarefa em trabalhar nos fins de semana,

assim como capacidade de organizacao.

Outra questdo a ser destacada é a autonomia referida por elas para planejar o
trabalho em conjunto com os outros profissionais das unidades, diferente de suas
experiéncias anteriores como gerentes de unidades basicas. Como consequéncia disso, a
execugdo do trabalho ndo € dissociada do planejamento, da mesma forma, a avaliac@o esta
presente nos servicos, proporcionando que erros reconhecidos possam ser corrigidos

localmente.

z

No primeiro grupo focal, o planejamento € apresentado instrumentalizando
estratégias com o objetivo de potencializar o trabalho das equipes. Aparece no relato que as

estratégias pensadas nem sempre funcionam em todas as unidades, como exemplo, a
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estratégia de privilegiar o trabalho de grupo para possibilitar a absor¢cdo da demanda

espontanea para atendimento.

No segundo grupo focal, o planejamento estd direcionado para a elaboracdo de
estratégias que possam ter impacto no “imediatismo dos profissionais e da populacdo”,

(X34

para corrigir a visdo que “camuflava” a percepcao de que o PSF “¢ para a prevencdo”.

Durante toda a discussdo no segundo grupo focal, esta fala, apontando o PSF
como um modelo voltado prioritariamente para a prevencdo, reverberard de diversas
maneiras, gerando um deslocamento da integralidade conforme defendiamos quando
estivamos na coordenacdo do Qualis/Zerbini — "a necessidade de incorporar, de forma
integrada, as acdes de saude publica e as acdes assistenciais, articuladas a assisténcia

ambulatorial e hospitalar".

No capitulo que descrevemos a modelagem PSF/Qualis/Zerbini procuramos
detalhar como desenvolvemos a diretriz da integralidade nos servigos da regido norte.
Quando dizemos que queriamos incentivar o atendimento da demanda espontanea, estamos
assumindo que pretendiamos dar a clinica um local privilegiado no Qualis, no sentido de
priorizar o usudrio em seus momentos de sofrimento, sem com isso desmerecer a necessaria
articulacdo com as outras praticas. Tinhamos clareza, contudo, que esta articulacdo nao
poderia resultar numa defesa acritica da prevencao. Por isto, fomos buscar o apoio de
tecnologias leves e leves/duras, incentivando o trabalho em ato na organizacdo dos
processos de trabalho das equipes € a0 mesmo tempo, instituindo féruns para facilitar o
debate destas questdes. Foi nesse contexto que se criou o féorum de gestdo local, as reunides
semanais da coordenagdo e gerentes locais com as equipes de PSF, as reunides semanais de
cada equipe PSF, a organizacdo diferenciada do acolhimento em cada unidade, o trabalho

da equipe de saude mental com as equipes PSF.

Fazemos questdao de destacar que ndo descuidamos de procurar trazer para o
interior das equipes a necessidade de se incluir no planejamento e na avaliagdo as
informacdes resultantes das intervencdes que se estava produzindo no territorio. No
entanto, enfatizamos que estdvamos buscando uma nova prética relacional, a ser produzida
tanto nas relacdes entre profissionais/usudrios/familias que ocorriam dentro das unidades,

como no territério; uma pratica baseada no didlogo e na negociacdo, procurando
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reconceitualizar a doenga e o risco para poderem exprimir a dor e o sofrimento humanos,

manifestos concretamente pelos usudrios.

Dai a nossa surpresa, ao depararmo-nos no segundo grupo focal, com as

. . x o 16
diretoras presas ao mito da prevengao.

Essa visdo, privilegiando a prevencdo como centro das intervencgdes da equipe,
estd presente tanto quando o grupo discute as préticas dos profissionais desenvolvidas
dentro das unidades, como quando discute as praticas desenvolvidas no territorio. Por outro
lado, o grupo manifesta uma grande preocupacdo com a possibilidade dos profissionais
reproduzirem no Qualis a pratica médica tradicional, centrada em procedimentos, ou como

dizem as diretoras - "com o olhar focado na doenga".

Na nossa opinido, estas falas revelam uma certa confusdo entre meios e
finalidade do trabalho em saudde. Primeiro, porque para nds a saide € um produto a ser
construido socialmente nas relacdes entre trabalhadores (alids, ndo s6 os de saude) e
usudrios (individual e coletivamente). O objeto do trabalho em saide é a doenga e as suas
potencialidades de vir a acontecer. A discussdo recolocada desta maneira estaria na forma
com que se trabalha este objeto, tanto na sua dimensdo individual, como na dimensdao
coletiva, de forma a produzir-se saide, ndo simplesmente como o reverso da doencga, mas

como um valor de uso, construido e reconstruido socialmente.

Assim, o desafio para qualquer modelagem que tenha como aposta a defesa da
integralidade estaria na capacidade de organizacdo das praticas profissionais, em
conformidade com os saberes tecnoldgicos implicados com o seu desenvolvimento e na
construcdo de relagcdes mais horizontalizadas com o usudrio (individual ou coletivo),
mediadas por relagcdes multiprofissionais e interdisciplinares centradas no usudrio. Nessa
medida, a clinica deve ter centralidade em qualquer modelo comprometido com a

integralidade da ateng@o. Estamos nos referindo a clinica num sentido ampliado, além de

1 . 1. . . . - - .
® Arouca, associa a idéia de mito a um sistema de comunicagio que produz uma deformagio no sentido dos
conceitos, alienando-os e despolitizando-os. (Arouca, 1975, p.165).
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uma intervengdo terapéutica, como "prética de intervencdo do campo da interagdo entre

sujeitos, da interacao dos sujeitos com seus ambientes, etc". (Bezerra, 1996, p.138)17

Campos, desenvolve a idéia de que a agdo clinica sobre o sujeito incorpore
também o seu corpo e sua dindmica corporal, conforme cada singularidade (contexto social
especifico), ou seja, que tenha centralidade no doente e seu contexto, mas que considere

também a doenca do doente concreto. Defende "uma ampliagdo do objeto de saber e de
intervencdo da clinica. Da enfermidade como objeto de conhecimento e intervengao,
pretende-se incluir o Sujeito e seu Contexto como objeto de estudo e de praticas da
Clinica". Na relacdo entre doenca e sujeito haveria uma infinidade de posi¢des a depender
do espaco que a doenca ocupa na existéncia do sujeito e da histéria de cada sujeito,
considerando seus recursos subjetivos e materiais. Caberia aos servicos dar conta dessa

gama de situagdes possiveis, exigindo-se dos profissionais flexibilidade face a

imprevisibilidade colocada por cada situagdo especifica. (Campos, 1997d)"®

Voltando a fala das diretoras, julgamos equivocada qualquer tentativa de
sobrepor a promog¢ao e a prevencao sobre a cura, em qualquer formatacao tecno-assistencial
que pretenda produzir saude. A sobreposicdo reforca uma polarizacdo que a histdria ja

mostrou ser nefasta para a construcao da integralidade.

Isto significa que devemos nos preocupar com as contradicdes existentes no
modo de realizar as praticas assistenciais, no caso a pratica dos profissionais do PSF, em
particular a preocupacdo com a reproducdo de relacdes impessoais com 0Os usudrios, a

solicitacdo excessiva de exames complementares, a prescricdo abusiva de medicamentos, a

7 Bezerra contrapde-se a concepcio da "clinica baseada em algum modelo normativo de sujeito”,
defendendo, contudo, o seu espaco na saide mental como fundamental para se pensar em novas estruturas
assistenciais, e a partir destas a sua renovagdo. Defende o conceito de sujeito "num sentido radical de
descentrado, isto €, aberto a pluralidade das produgdes que a cultura oferece, aberto a criagdo de modelos
novos de subjetividade".Nesta perspectiva a clinica ndo lidard "com a interioridade psicoldgica do sujeito”,
mas "com a rede de subjetividades que o envolve", necessitando a criacdo de "instrumentos, settings,
modalidades de intervencdo", que produzam reacdes, visando a capacidade dos sujeitos ordenarem suas
préticas psiqicas, suas prdticas sociais, de modo mais criativo. O autor embora defenda a idéia de clinica
ampliada, faz questdo de ressaltar que nem toda pratica de interveng@o de reabilitagdo psicossocial € clinica.
(1996, p. 137 - 142)

'8 Para enfrentar os "nés criticos" que a clinica oficial ndo consegue resolver (fragmentacdo, especializacdo,
reducionismo bioldgico, fixacdo em procedimentos técnicos padronizados, dificuldade para ouvir queixas),
Campos propde os conceitos de Campo e Niicleo de saberes e de responsabilidade, articulados as nocdes de
Equipe de Referéncia, Apoio Especializado Matricial, Vinculos e Projetos terapéuticos amplos. (1997c,
1997d)
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baixa resolutilidade que resulta em muitos encaminhamentos, enfim a reproducdo pura e

simples da tao desgastada pratica clinica que o PSF critica e promete transformar.

Para pensar a prética dos profissionais na dire¢do que estamos imprimindo, ou

seja, na sua ampliagdo, vamos buscar apoio em Merhy, Kloetzel, Campos e Mattos.

Merhy (2000) usa a imagem das valises do médico para analisar a gestdo na
micro-esfera do trabalho. Este autor propde a utilizagdo desta ferramenta para analisar
processos de trabalho em ato, no momento de encontro entre usudrio € médico, chamado
por ele de espaco de interse¢do. Neste espaco, o médico faz uso de trés valises: a valise das
maos, ocupada por tecnologias duras (equipamentos); a valise da cabecga, ocupada por
tecnologias estruturadas do tipo leves-duras (clinica e epidemiologia) e a valise propria do
espaco relacional médico (ou outro trabalhador) - usudrio, composta por tecnologias leves,

que s6 tem materialidade em ato.

Segundo o autor, o trabalho vivo em ato do médico tem sido mobilizado
crescentemente pela valise das maos, isto é, tipicamente procedimento-centrado. O vinculo
e a escuta tém sido substituidos pela solicitacdo de exames e prescri¢do de medicamentos.
Se isto ocorre no PSF, um possivel desdobramento € que sua ampliacdo e extensdo possam
contribuir para o crescimento e expansao do setor médico-hospitalar, produtor de farmacos

e equipamentos - a reprodu¢do ampliada do complexo médico- hospitalar!

Algumas recomendagdes que Kloetzel faz sobre a pritica médica podem
também ajudar-nos. Diz o mestre, diante da pergunta "o que realmente compete ao
profissional de saide?" - "Nao h4 resposta tnica. Cada médico, conforme sua disposi¢ao
tem a sua. Alguns limitam suas atencdes ao organismo doente, ja outros, por formagdo e
temperamento, pensam em termos mais generosos, procuram-se enderecar ao sofrimento,
sendo ao total das necessidades que conseguem identificar, pelo menos aquelas que se

sentem com forca para atender. (O limiar de empatia varia grandemente.)." (1999, p.24).

Mesmo considerando a variedade de atitudes que existirdo em consequéncia da
consciéncia do profissional, Kloetzel defende que o atender bem requer que se dé valor ndo
sO aos aspectos bioldgicos, mas aos fatores emocionais e sociais que estdo em jogo, € que
interferirdo no éxito do tratamento.(p.35) Com relagdo as demandas apresentadas pelos

pacientes, estas traduzirdo a totalidade ou ndao de suas necessidades, conforme a
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familiaridade que tenham com o médico. Para ele, "o ato médico ndao é obra de um
momento mas o desfecho de todo um processo"”, dai a necessidade de se garantir ao
paciente a continuidade do cuidado. Da mesma forma, entende "o vinculo médico-paciente"
como "um instrumento de trabalho", que, se bem semeado, traz beneficios para as duas
partes: para o paciente - bom desfecho terapéutico e para o médico - gratificacdo

profissional.(p.66)

O autor vé na clinica a possibilidade do encontro do profissional com o doente
com o seu sofrimento real, ou seja, a clinica reveste-se como 0 espaco concreto para a

pratica da integralidade, na qual cura/escuta/ promog¢ao siao "imanentes".

A visdo de Kloetzel € proxima da de Mattos (2001), autor que tem como
preocupacao a integralidade e que defende como um dos sentidos para esta abertura que o
médico pode dar para outras necessidades, que ndo aquelas vinculadas a doenca manifesta
ou que podem vir a se manifestar, e que Kloetzel refere como aquelas do campo psico-
social. Segundo Mattos, buscar "compreender o conjunto de necessidades de acdes e
servicos de saude que um paciente apresenta”, seria um sentido para a integralidade, sempre

tomando como ponto de partida o doente real e suas necessidades.

Como vimos, se para a boa pritica médica dependemos da consciéncia dos
profissionais, e esta ¢ uma questdo individual, do campo das atitudes, caberd a quem esta na
gestdo local, debrucar-se sobre a organizagdo de processos que potencializem as boas
atitudes dos médicos, para que construam vinculos sauddveis com os usudrios, que
facilitem a autonomia nos seus modos de andar a vida. Vinculos saudaveis, nesse caso,
serdo produtos de relacdes em que os usudrios possam ser tratados como sujeitos que falam,
desejam e julgam, cabendo aos gestores incentivar relacdes dialdgicas entre profissionais e
usudrios, nas quais também estardo presentes o desejo e o julgamento dos profissionais,
para a produgdo da atencdo e do cuidado. Mais uma vez, a clinica € o espago privilegiado

para esse encontro.

O que os grupos focais nos permitiram perceber € que as diretoras,
protagonistas importantes na implanta¢do do Qualis, seguem atuando com uma concepgao
restrita da clinica, o que talvez justifique as criticas apontadas, em particular, dizer que os

médicos tém "um olhar voltado para a doenca". Mesmo assim, ndo podemos diminuir a
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importancia, como assinala Mattos (2001), de todo um conjunto de conhecimentos e
técnicas, acumulados pela medicina, voltados para o reconhecimento e o enfrentamento de

doencas, sob o risco de penalizar a defesa da integralidade como uma questdo de cidadania.

Pensando na implanta¢do de outras experiéncias semelhantes ao PSF/Qualis,
que desdobramentos pode-se esperar, com protagonistas mantendo esta visao? Nao serd
essa uma visdo compartilhada por um conjunto imenso de técnicos e gerentes ocupados
com a implantagdo do PSF por esse Brasil afora? Na nossa lembranga, como protagonista
na gestdao do Qualis na regido norte, ainda estdo gravadas na memoria, cenas em que alguns
médicos nos confessavam um certo desencanto com a proposta de médico de familia, pois
acreditavam que o seu trabalho dar-se-ia nos domicilios, nos espagos coletivos, através da
educacgdo, da prevencgdo, e nao atendendo doentes, mesmo que moradores de suas dreas de
responsabilidade. Discutir o significado de responsabilizacdo ndo € uma tarefa simples, e
infelizmente neste processo perdemos profissionais por ndo termos conseguido convencé-
los de que a responsabiliza¢do por um dado territdrio significa o desafio de compreender e
enfrentar um conjunto de necessidades, inclusive aquelas expressas pela demanda

espontanea que bate a porta dos nossos servicos.

Cremos que partindo de um olhar focalizado em uma experiéncia singular de

uma das modelagens PSF, podemos estar detectando uma questao "universal" para o PSF!

Como j4 apontamos, para a gestdo ndo se deixar "capturar" por um possivel
imobilismo gerado por atitudes indesejdveis para a obtencdo da integralidade, vérios
autores t€m buscado ampliar o espaco da gestdo, incluindo propostas como a gestdao
compartilhada, baseada no conceito de autonomia responsdvel (Campos, 1997b) e a
utilizacdo de ferramentas para o diagnéstico dos processos de trabalho em curso nos
servicos (construcdo de fluxogramas, valise dos médicos, propostas por Merhy, (1997b,

2002).

Campos(1997b, 1997c, 1997d, 2000a), ajuda-nos a analisar a organizagao dos
processos de trabalho através da aplicagdo dos conceitos de nucleo e campo de
responsabilidade dos profissionais, para pensar o trabalho em equipe. O autor defende a
importancia de se reconhecer que em todo campo de pratica interdisciplinar, como € o caso

da equipe de saude da familia, existe o operar de cada identidade profissional, procurando
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assim resguardar o compromisso com certos saberes e com determinadas préticas,
particulares a cada profissdo, dentro do trabalho interdisciplinar. A isto corresponderia o

nicleo de responsabilidade de cada profissional.

No caso do médico de familia, o nicleo de sua responsabilidade estaria na
clinica voltada para os diversos ciclos de vida do ser humano, mas estaria também na
capacidade deste profissional agregar outros conhecimentos para ampliar a sua prética, de

forma a construir relacdes com os usudrios/familias baseadas em vinculos saudaveis.

Ora, a clinica que o PSF postula, baseada no vinculo e ampliada pelos atributos
que estamos aqui defendendo, ou seja, que incorpore como seu objeto o individuo doente, e
nao simplesmente a doenga, ndo € prerrogativa do médico de familia. Estamos querendo
chamar a aten¢do para o fato de que os limites do ntcleo de responsabilidade do médico de
familia com o nicleo de responsabilidade dos outros profissionais da equipe sdo pouco

precisos, uma vez que este conjunto de atributos ndo é exclusividade do médico, mas

também da enfermeira.

Tomando o conceito de campo formulado pelo autor, como "um espaco de
limites imprecisos onde cada disciplina ou profissdo buscariam em outras apoio para
cumprir suas tarefas tedricas e praticas", talvez devéssemos dizer que estes atributos
préprios de uma "clinica ampliada" conferem uma dada especificidade de campo para uma

equipe interdisciplinar, como a equipe de saude de familia.(Campos, 2000a, p.3).

Mais adiante voltaremos a esta discussdo. Por ora, queremos ressaltar que estes
conceitos podem ajudar aqueles que estdo a frente de processos de mudanga, no sentido de
combinar formas organizacionais que potencializem a producdo da saide nos servicos,

pelas equipes de satide da familia e destas com outras, como a da saide mental, no caso do

PSF/Qualis/Zerbini.

Retomando a questdo da integralidade como uma "imagem objetivo" a ser
perseguida, ou como "um valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais
de saude", Mattos(2001) a coloca em duas dimensdes: a dimensdo individual, das posturas
e das atitudes e a dimensdo dos processos de trabalho em equipe, de forma a articular a

demanda espontanea com a demanda programada dos servigos.
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Potencializar atitudes pode ser fomentado num trabalho em equipe articulando
o conceito de nucleo e de campo para a producdo da integralidade, uma vez que campo
também € descrito por Campos como um ampliagdo situacional do nucleo, orientando-se
"pela necessidade de se cumprirem objetivos acordados em um dado contexto" (Campos,

2000b, p.216).

Com relacdo a préitica da enfermeira aparece a mesma questdo: uma falsa
polémica entre "prevencdo e cura". Ha uma preocupacdo evidente com o deslocamento da
enfermeira para a assisténcia, ao invés de ocupar-se com o controle do trabalho do agente

comunitdrio e com a articulacio das a¢des de prevengao desenvolvidas no territério.

Isto € evidenciado no segundo grupo focal quando uma fala aponta o quanto o
Qualis, ao colocar a enfermeira no acolhimento, estimulou a demanda e outra, que destaca a
existéncia de um numero expressivo de usudrios que nunca estiveram nas unidades para
atendimento, cabendo ao médico ficar mais disponivel para esta atividade. Ambas as falas
conduzem a necessidade de se rever o papel da enfermeira, dirigindo-o para articular o
espago social, numa expectativa de que o trabalho extra-muros, enfatizando a prevengao,
repercuta na diminuicdo da demanda, fugindo, mais uma vez, do enfrentamento das
contradi¢gdes reveladas na pratica da clinica pelos profissionais do Qualis. Percebemos uma
contradi¢c@o entre aceitar o acolhimento, uma vez que este espago estimula a demanda para
atendimento, e defendé-lo como um espaco mais condizente com o nucleo de
responsabilidades do médico, deixando a enfermeira mais livre para envolver-se com as
acoes de prevencdo, a serem desenvolvidas internamente através do acompanhamento

programatico para alguns grupos, como também com as a¢des desenvolvidas no territério.

Ocupando-nos da questdo especifica da prética da enfermeira, ndo podemos
deixar de reconhecer a tensdo com que esta se realiza no Qualis, no espacgo relacional do
acolhimento. Este ¢ um espaco de trabalho em ato, em que os usudrios trazem suas
demandas na expectativa de ter seus problemas resolvidos. Muitas vezes, esses problemas
ttm a ver com o nucleo de responsabilidade do médico, requerendo o saber mais
estruturado da clinica. Contudo, num grande nimero de situacdes, a enfermeira consegue

resolvé-los, como foi atestado pelo relato das diretoras no grupo focal.
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Naturalmente, a entrada da enfermeira neste espaco ndo foi tranquila, como
relatamos na descricdo da modelagem, no capitulo correspondente. Varias resisténcias
foram encontradas, a comecar da propria enfermeira, que achava que o seu lugar na
assisténcia era mais condizente com o acompanhamento de doentes cronicos compensados,
com o pré-natal e com criangas na puericultura. Situacdes essas em que ela poderia exercer
a sua pratica, de acordo com o seu nucleo especifico de responsabilidade, de natureza mais
voltada para o cuidado e disto ndo podemos discordar. Mas, justamente por isto, ou seja,
pelo fato do nucleo de responsabilidade da enfermeira estar mais vinculado ao cuidado,
queriamos inseri-la no espaco do acolhimento, com o intuito de ndo transformi-lo num
espaco centrado no procedimento. O acolhimento, com certeza, foi um desafio para elas, e
as diretoras confirmam isto no grupo focal, mas confirmam também que foi a possibilidade
delas conseguirem sair de um espaco mais restrito e experimentarem uma forma diferente

de exercitar sua prética.

No nosso entendimento, o acolhimento do jeito que foi organizado no
PSF/Qualis/Zerbini, ndo seria espaco do trabalho especifico de uma categoria profissional,
mas um espaco para ser trabalhado como o que Campos(1997b) define como campo de
responsabilidades de uma equipe, ou seja, como uma combinacdo de polivaléncia e
especializacao, requerendo acordos e flexibilidade entre os membros da equipe, de forma a
respeitar-se os limites de competéncia de cada profissional, sem, contudo, perda da
responsabilidade operacional da equipe com a proposta, qual seja, de receber o usudrio,

ouvi-lo e responder a sua queixa.

Sobre o trabalho no territério, consideramos um equivoco entendé-lo
simplesmente como um espaco para a prevencdo. Para ampliar esta discussao, para além de
reproduzir generalidades (prevencdo, parcerias, intersetorialidade), apoiamo-nos em dois
autores que discutem territério, sob duas logicas distintas, mas ndo excludentes na nossa
opinido.

Kinoshita (1996), em suas consideragdes sobre a insercdo de um projeto de
saide mental no territério, reconhece a dimensdo dos servicos buscarem o seu
conhecimento, explorando os aspectos culturais, econdmicos, geograficos, processos

migratdrios, modas, etc., com o objetivo de transforma-los em recursos ativos em prol do
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desenvolvimento de um projeto de vida. Para ele, a delimitacdo dos limites de um territério
€ dada nao pelo aspecto geografico em si, mas dependendo do sujeito ou dos sujeitos em
questdo. Assim, uma equipe de satde para funcionar numa légica de responsabilidade
dentro de um servico inserido num territério, "deve atuar ndo apenas dentro de sua unidade,
mas ir em busca de conhecer e atuar no territério de cada paciente, nos espagos e percursos
que compdem a vida cotidiana dos pacientes, visando enriquecé-lo e expandi-lo. Este pode
estar totalmente incluido no "territorio do servi¢o", ou pode extrapolar suas fronteiras. ...
Por outro lado, € possivel fazer, de modo andlogo, intervengdes sobre o "territério de
grupos especificos", mediados por problemas ou necessidades comuns." (Kinoshita,1996,

p.45)

Mendes (1993) reconhece o territério como um espago que transcende os
limites geograficos e também esta preocupado com mudangas na forma de organizacio dos
servicos para atender as necessidades de saide. Da mesma forma, defende a construcdo de
relagdes de responsabilizacdo entre equipes e usudrios, embora priorize o enfoque do
trabalho no territério em problemas considerados mais relevantes do ponto de vista

epidemioldgico.

Esta, na nossa opinido, é a questao central que precisamos incluir na discussao
sobre territério no PSF: o trabalho territério defendido por Kinoshita tem como referencial
0 sujeito ou 0s sujeitos que tém em comum uma necessidade, que precisa ser compreendida
e articulada com fazeres (internos e externos aos servigos de saude) acordados em trabalho
de equipe, com possiveis desdobramentos para outras equipes, para outros equipamentos
sociais. O autor destaca que para esses fazeres promoverem qualidade de vida, precisam ser
transformados em projetos que "resgatem o sentido para a vida" das pessoas que moram no

territorio.

Vemos da mesma forma os problemas identificados pelas equipes, sob a légica
da epidemiologia. Para esses problemas serem enfrentados no territério, precisam ser
processados interna e externamente (nos servigos € entre servigos) e transformados em
projetos que sejam decodificados, no sentido de fazerem sentido para a vida das pessoas se
quisermos que sejam abragados coletivamente pelos sujeitos que vivem no territorio e ter os

problemas impactados.
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O trabalho no territério direcionado para um sujeito, ou para um grupo de
sujeitos que portam problemas comuns, ou ainda para problemas estruturados, significa
muito mais do que propor acdes de prevencao para situacdes de risco. Significa o esfor¢o
de uma equipe de planejar intervengdes articuladas entre os trés campos de acdo médico-
sanitdria - promogdo, prevencao e cura, em sua dimensao individual ou coletiva, a depender

do problema em questao.

E neste sentido, caberia a questdo: na equipe do PSF, tal como estamos
analisando, de quem seria a responsabilidade pelo planejamento deste conjunto de acdes?
Caberia a um profissional especifico a transformacdo destas necessidades/problemas em
projetos de intervengdo? Acreditamos que ndao. Mais uma vez, Campos, com 0s conceitos
de nucleo e campo, abre a possibilidade do trabalho ser construido, sem a rigidez de
estabelecer-se a priori limites precisos entre um e outro, embora procure respeitar as
identidades profissionais com seus saberes e préticas especificas (1997b, 1997c, 19974,

2000a).

Para completar esta discussdo sobre o trabalho em equipe, Nicdcio critica "a
equipe entendida como somatoéria de acoes especificas de cada profissional, como linha de
montagem no tratamento da doenca, " tendo a cura como ideal, ... a hierarquia e a rigidez

dos papéis codificados, Diz ela: "Entendemos que a ag¢do em equipe ¢é
fundamentalmente um espaco coletivo de agdo e reflexdo de nossas prdticas nas quais as
especificidades profissionais nao siao "identidades" a serem defendidas mas instrumentos de
acdo que se constréem, que se transformam a partir da relacio de nossos conhecimentos

com a realidade." (Nicécio, 1990, p.107)

Voltando a necessidade da articulagdo entre os trés campos da atuacdo médico
sanitdria como um dos requisitos para a integralidade, existe uma tendéncia nos autores que
discutem a saide como um processo de producdo social, que se expressa num nivel de
qualidade de vida, a compreensdo da exigéncia de conhecimento interdisciplinar e de

praticas intersetoriais, transcendendo a idéia do setor saide isolado.

Embora a fala das diretoras permita que se perceba que elas tém esta
compreensdo, evidencia que estd permeada por uma no¢do que nos faz recordar "do modelo

da histéria natural das doencas", de Leavell & Clark (1978), em que a prevencdo ¢é
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apresentada de forma dissociada do aparecimento das doencas, ou do risco do seu

aparecimento.

Quando discutem o trabalho de grupo e a visita domiciliar, fica muito clara a
visdao mitificada da prevencao, reproduzindo-se o discurso preventivista, sob o angulo da
antiga histéria natural da doenca, particularmente no que diz respeito a maior eficicia das
medidas preventivas quando aplicadas a individuos ainda nio afetados ou naqueles nos

quais a doenca iniciou, mas ndo apresentam ainda sintomas.

Perde-se a nocdo de risco como conseqiiéncia das condi¢des objetivas de
existéncia e reaviva-se a idéia de que cabe ao profissional de saide a educacdo sanitdria,
sob a forma de orientacdes ao individuo sadio, no sentido da promocao e da prevencao de

doencas.

Nao podemos esquecer que o campo das acdes de promogdo € visto pelos
autores como um campo fundamentalmente transetorial, uma vez que "valoriza os
determinantes gerais das condicdes de saude e engloba o conjunto de providéncias no plano
das politicas publicas que visa intervir positivamente sobre diversos fatores que propiciem

maiores niveis de saide"(Giovanella et al, 2002, p.48).

Consideramos que a discussdo da proposta da clinica ampliada, com a ajuda dos
atores citados, fez-se necessaria para preencher pontos nao suficientes trabalhados no nosso
referencial tedrico, no sentido de tornar possivel a problematizacio dos "ruidos" levantados
no grupo focal e consequentemente o encontro de caminhos mais condizentes para a
realizacdo das finalidades dos servigos de satude - a escuta e as respostas das necessidades

de satde de sujeitos concretos.
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Finalizada a investigacdo, é chegado o momento de encerrar um processo que
nos envolveu intensamente, na direcdo dos objetivos que nos propusemos no inicio da

pesquisa.

Acreditamos que no decorrer da avaliacdo foram sendo evidenciadas as
caracteristicas operacionais da modelagem PSF/Qualis/Zerbini, assim como as dificuldades

na sua implanta¢do na regido norte do municipio de Sdo Paulo.

Contudo, duas questdes colocadas nos nossos objetivos precisam ainda ser
respondidas. Afinal, o que podemos dizer da qualidade da assisténcia no
PSF/Qualis/Zerbini e o que dessa experiéncia podemos considerar relevante para outras

experiéncias de implanta¢do de PSF?

Apesar de termos relativisado o estudo quantitativo (proposto no inicio da
investigagdo) podemos dizer que ele evidenciou a existéncia de diferencas significativas
que acreditamos refletirem movimentos de mudangas que podem ser creditadas as diretrizes
organizacionais do PSF, em especial o vinculo e o trabalho multiprofissional, que na nossa

opinido influenciam positivamente na qualidade da assisténcia do PSF/Qualis/Zerbini.

Nao podemos esquecer que na regido norte o PSF foi implantado a partir das
unidades bdésicas existentes e as diretoras (protagonistas) guardam na memoria o grau de
transformagao efetuado no processo de mudanca de modelo. Além disso, o banco de dados
utilizado no estudo quantitativo, por ser compartilhado pelos dois grupos de unidades,
pressupde no minimo que algumas tecnologias sejam também compartilhadas e
operacionalizadas pelas duas redes analisadas. Assim, independente do quanto os dois
modelos tecnoldgicos de organizacdo da assisténcia explicitem como suas finalidades

assistenciais, ambas as redes existem para atender necessidades de saude.

Este € o ponto que precisamos considerar: os servigos de saude existem para
escutar e atender da forma mais completa possivel as necessidades das pessoas reais que os

procuram.

Claro que fazer a comparacdo entre os dois grupos de unidades, como nos
propusemos, requer cuidado, uma vez que os indicadores construidos, além da limitacio
decorrente de sua natureza, por serem dados quantitativos precisam ser contextualizados

para adquirirem o status de informac¢ao. No entanto, mesmo considerando tais restri¢des, na
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nossa opinido o estudo quantitativo nos permite dizer que o PSF/Qualis/Zerbini, como uma
modelagem de PSF, apresenta vérios dispositivos que potencializam a percep¢do das
necessidades de saide. Rememorando o que os indicadores apontaram: no Qualis, realiza-
se mais procedimentos de enfermagem, visitas domiciliares, trabalhos de grupo, consultas
médicas para hipertensdo e diabetes e consultas de enfermeira. Todo esse esfor¢co
operacional faz-se com a inten¢do de conferir maior acessibilidade da populagdo a
assisténcia. O unico indicador que se apresentou francamente favoravel as unidades Estado
foi o indicador para saude da mulher. Contudo, acreditamos que o seu comportamento no
Qualis deva ter sido influenciado pelo fato de que grande parte do atendimento deste grupo
¢ realizado pelas enfermeiras, atendimento este ndo incluido no cdlculo do indicador,
diferentemente do atendimento de hipertensos e diabéticos, que por ser de responsabilidade
maior dos médicos de familia, possibilitou ao Qualis uma melhor apresentacio nos

indicadores correspondentes.

O caminho seguido pela investigacdo, valorizando as falas e as representagdes
de protagonistas importantes do Qualis, no caso as diretoras das unidades, trouxe novas
contribuicdes para o estudo. Os grupos focais foram colocando interrogacdes que nao
estavam presentes no inicio da investigacdo. Como exemplo, citamos o indicador para
inalacOes realizadas, que num primeiro momento foi por nés questionado quanto a sua
validade (no grupo focal duas diretoras com argumentos diferentes defendiam o indicador
que em suas unidades apresentava-se com valores diametralmente opostos), mas que
independente do mérito quantitativo suscitou outras questdes para reflexao, em particular o

acesso aos servigos, o perfil de morbidade e acolhimento no Qualis.

Os grupos focais ao propiciarem um espagco de escuta para as diretoras nos
permitiram ver que apesar de termos procurado instituir no Qualis outras tecnologias, como
a introducdo do trabalho em saidde mental e a prética do acolhimento, com o objetivo de
enriquecer o modelo original de PSF, as idéias de promocdo e a prevengdao como o centro
das praticas do PSF continuam sendo expressas com muita for¢a, denotando uma grande
proximidade com o PSF do Ministério da Saude e dos autores que o defendem como

modelo substitutivo.
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Na nossa opinido, prender-se a essas concepgdes significa ndo se dispor a
enfrentar os nos criticos da clinica hegemoénica, correndo o risco de manté-la reproduzindo-
se sob a mesma logica ( o que os autores que defendem o PSF criticam), fechada sobre si
mesma. Significa abrir mdo da utilizacdo de um espaco privilegiado no PSF para promover

a tdo esperada integracdo das acdes de saude.

E verdade que a configuragdo assistencial do PSF com o trabalho em equipe
responsavel por uma drea de populacdo adscrita, a presenca do médico "generalista" nao
mais isolado no servigo, mas, integrado a equipe, a ida do médico a comunidade, o uso de
protocolos acordados na equipe e a participacdo da enfermeira no atendimento propiciam
grandes mudangas no modo de operar a pratica clinica - a presenca do vinculo € inegével.
Contudo, as diretoras, aparentemente presas ao discurso preventivista, ndo conseguem
problematizar o espaco da clinica como um espaco a ser modificado para produzir a

integracdo da prevencdo com a cura, a partir das necessidades dos sujeitos e seus contextos.

Ficamos com a impressdo de que apesar do movimento sanitdrio propor desde a
década de 70 a superacgdo critica do conceito ecologico da multicausalidade, adotando a
visdo mais ampla da determinagdo social das doencas, quando se discute na pratica a
organizacdo da atencdo, o discurso preventivista se reatualiza por meio da dicotomia
prevencao/cura, demonstrando a preservacao dessa concep¢ao na configuracao das praticas
de saude, o que nos autoriza dizer que o modelo da historia natural das doencas tem forte
presenca no imaginério dos trabalhadores da satide. O discurso preventivista mantém-se

hegemonico presidindo as modelagens estudadas!

Como consequéncia, a prevencao e a intersetorialidade operam quase como um
mito, como algo a ser buscado sempre e que um dia alcangado promete o fim da doenga, o

esvaziamento da clinica, do hospital etc.

Defendemos a importancia dos referenciais da epidemiologia no planejamento e
na avaliacdo do trabalho como um dos instrumentos de reconhecimento de necessidades de
saude, mas o fato de admitirmos, como diz Stotz, que a relacdo entre necessidades e a
atencdo institucional serd sempre resolvida parcial e provisoriamente, ndo poderd ser
justificativa para ndo incluirmos a manifestacio dos sujeitos reais na definicdo das

necessidades, conforme percepgdes e situacdes diferenciadas.
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Os autores utilizados na nossa leitura, em especial aqueles vinculados ao
Departamento de Medicina Preventiva da Unicamp, comungam estas idéias e apontam
para um outro desenho da clinica e para outras formas de organizar a atencdo, num esforco
de romper com o modelo preventivista, procurando reorientar o foco de aten¢do do trabalho
para o usudrio portador de multiplas necessidades e de seu encontro com os trabalhadores

de saude em ato.

A taxonomia das necessidades de saude que usamos para a andlise representa,
na nossa opinido, um esfor¢o para trabalhar de forma mais ampliada as necessidades de

saude dos usuarios.

Acreditamos que a proposta inicial do PSF/Qualis/Zerbini vinculava-se a uma
concepc¢do de clinica ampliada, a ser praticada de forma a romper com essa visdo mais
restrita e focalizadora do discurso preventivista. Nessa medida, o Qualis representou um
esforco de incorporar novos elementos e novas estratégias que em principio o tornariam

capaz de escutar de forma mais ampliada e mais generosa as necessidades de satde.

Como participantes da coordenacdo do projeto sabiamos que o projeto era
contra-hegemonico, que havia uma légica a ser modificada e que vérios dos nossos
profissionais precisavam ser convencidos, s6 ndo esperdvamos que as diretoras nio
estivessem plenamente identificadas com essa forma de trabalhar. Na verdade, também
atuamos de forma mitificada. Supinhamos que o que estava claro para nds, era
compreendido pelo outro. Ao final da investigacio nos questionamos sobre o quanto
( enquanto dirigentes do Qualis ) permitimos que emergissem essas contradicdes, 0 quanto
nos dispusemos ao debate real dessas idéias que, como vemos, sdo tao fortes no imagindrio
dos trabalhadores da satde. Talvez a principal descoberta da investigacdo tenha sido a
oportunidade de retornar, como investigadora, ao objeto que ajudamos a construir, e
reconhecer como frequentemente os dirigentes de servicos ou de sistemas de sadde
subestimam a forca das idéias do "outro" e nao percebam que esse "outro", como também é
protagonista, interage, recria, ressignifica propostas, objetivos e projetos. O olhar do lugar
de dirigente para os servicos de saide € apenas um dos olhares possiveis, € nunca 0 mesmo
e compartilhado olhar de todos os envolvidos, sejam eles trabalhadores de saide ou

usuarios.
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Assim, para além do esforco de avaliacdo das potencialidades do
PSF/Qualis/Zerbini em atender as necessidades de saude, a investigacdo reforca
centralmente a idéia de que a gestdo em sadde tem um cardter necessariamente processual e

negociado.

Além disso, o que poderia ser considerado como generalizavel a partir de uma
experiéncia singular e especifica é a indica¢do de que o desenho tecnoldgico adotado - o
projeto de rede pretendido - tem muito peso na construcdo das prdticas cotidianas dos
trabalhadores e, mais do que isso, de que esse projeto nunca estard acabado e portanto serd

fruto de disputas e negociagdes permanentes.
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Unidades Estado

Localizagcdo Geogréfica e Recursos Humanos

Ano 2000
Atendente
Médicos i ia Consultério t
Unidades Distrito Administrativo Direcéo Enfermagem Enfermagem®* Clrurglao L O,u ?OS .
Dentista —Dentdrio 1 profissionais
clinicos GO pediatria ACD
Adelaide Lopes |Liméo Meédico 2 2 3 0 11 5 7 1 assistente social
sanitarista 1 visitadora
1 ass. social, 1
Palmeiras Freguesia do O Enfermeira 2 1 3 1 8 4 5 fonoaudidlogo
1 psicolégo
. . Médi
Casa Verde Alta Vila Nova Cachoeirinha Me . 1ed 3 2 5 1 7 2 2 1 fonoaudidlogo
pediatra
Paulistano Brasilandia Fonoaudidloga 2 3 4 1 11 3 1 1 ass. social
. Médi . social
Vila Progresso  |Freguesia do O e' IC(.) 5 2 2 3 9 5 3 3 as§ socta
sanitarista 1 psicologa
SantaMaria  |Limdo Cirurgia 1 2 3 2 7 4 1 Fass. social,
Dentista 1 psicolégo
. . 1 ad»>. souclidl, 1
Guanabara Freguesia do O Clrur.gla 3 3 5 2 5 4 1 fonoaudi6logo
Dentista 1 psicolégo
Barbosa Limao Psic6loga 1 2 2 0 5 3 - 1 ass. social
. . Médi
Jardim Peri Vila Nova Cachoeirinha Me . 10 4 5 4 2 14 2 1 1 ass. social
pediatra

* atendentes e auxiliares de enfermagem



Unidades Qualis

Localizacdo Geografica e Recursos Humanos

Ano 2000

Unidades 21;;:;;(;&21&\/0 N° equipes CDIS:ESI?E? THD* ACD#**  Direcao
Espanhola V.N. Cahoerinha 3 6 2 6 médica pediatra
Ilza Hutzler [V.N. Cahoerinha 5 6 2 6 cirurgia dentista
A.A. Galvao |Brasilandia 5 6 2 6 cirurgia dentista
Penteado Brasilandia 5 6 2 6 enfermeira

Vila Ramos |Freguesia do O 4 3 0 2 assistente social

* Técnico de higiene dental

** Atendente de consultdrio dentdrio



Consultas de Enfermeiras

Saide da

Unidades Total Hipertensio  Diabetes Tuberculose Pré-natal
mulher

Adelaide 224 0 0 0 0 0
Palmeiras 0 0 0 0 0 0

C. Verde 1840 0 0 0 0
Paulist. 308 0 14 23 0 115
Progres. 0 0 0 0 0 0

Sta. Maria 0 0 0 0 0 0
Guanab. 410 0 0 0 0 0
Barbosa 591 62 107 5 139 199
Peri 169 0 0 0 0 0
Pent. 5292 1002 513 91 18 485
llza 6338 369 345 66 3 381
Galvao 5204 671 379 64 8 472
Ramos 6619 567 503 221 11 267
Espanhola 6161 0 270 72 2 189

Consultas de Enfermeiras por faixa etaria

Unidades <1 ano 1-5 5-12 12-15  15-21  21-40 40-60 >60
Adelaide 0 0 0 0 0 0 0 0
Palmeiras 0 0 0 0 0 0 0 0
C. Verde 8 17 17 32 81 642 788 255
Paulist. 0 0 12 0 0 250 35 11
Progres. 0 0 0 0 0 0 0 0
Sta. Maria 0 0 0 0 0 0 0 0
Guanab. 0 0 0 0 0 0 410 0
Barbosa 7 39 5 3 29 414 61 33
Peri 4 9 4 3 12 87 43 7
Pent. 1214 736 315 0 558 1341 685 443
llza 148 654 470 138 575 1747 2481 125
Galvao 814 917 525 114 427 1237 688 482
Ramos 652 902 645 232 495 1621 1280 792
Espanhola 973 1002 393 158 440 1369 1033 793




Pré-natal

Unidades CM | CE CM iniciais
Total | Total |1° trim 2° trim 3° trim Total
Adelaide 661 0 23 43 23 10289
Palmeiras | 1040 0 75 51 14 9665
C. Verde 126 0 14 8 0 9479
Paulist. 775 0 118 60 18 10044
Progres. 564 0 46 23 15 5382
Sta. Maria | 549 0 87 60 32 9329
Guanab. 406 0 111 40 50 10563
Barbosa 841| 1040 60 55 29 10759
Peri 767 0 117 265 127 11960
Pent. 610 1095 2 29 7 9863
Ilza 542 923 21 20 9 9643
Galvio 564 1036 16 8 6 11017
Ramos 546, 813 27 22 16 7399
Espanhola | 316] 505 20 11 0 7067
Unidades | Baciloscopias C(.)letas .de
citologia
Adelaide 0 665
Palmeiras 0 409
C. Verde 0 373
Paulist. 3 612
Progres. 0 568
Sta. Maria 0 389
Guanab. 0 589
Barbosa 9 422
Peri 37 472
Pent. 49 611
llza 30 690
Galvio 51 545
Ramos 48 275
Espanhola 75 548



Consultas Médicas

Unidades Total <5 <15 >15 >21
Adelaide 10289 3514 4818 5471 4785
Palmeiras 9665 2821 4261 5404 4746
C. Verde 9474 3119 3913 5561 4968
Paulist. 10044 3555 5049 4995 4168
Progres. 5382 332 494 4888 4355
Sta. Maria 9329 3124 4201 5128 4513
Guanab. 10563 1657 2784 7779 6910
Barbosa 10759 2591 4035 6724 5901
Peri 11960 2311 3875 8074 7283
Pent. 9863 2068 2620 7179 6283
Ilza 9643 804 1416 8074 7320
Galvio 11017 1558 2644 8373 7683
Ramos 7399 1429 2103 5092 4539
Espanhola 7067 1538 2134 4933 4490

Procedimentos de Enfermagem

Unidades | coleta medicamentos inalagdes ., .otivos Tetirada de
exames administrados realizadas pontos
Adelaide 3681 1956 1224 309 128
Palmeiras 1966 974 1429 349 136
C. Verde 7068 675 611 80 32
Paulist. 3111 1459 1424 641 207
Progres. 1721 611 277 179 216
Sta. Maria 1519 1580 1264 306 187
Guanab. 8682 977 424 369 143
Barbosa 3851 793 1474 504 154
Peri 6747 3737 8980 839 281
Pent. 9747 9747 4433 1240 110
Ilza 8062 1651 2116 853 129
Galvio 5030 2063 3536 865 151
Ramos 5687 2538 2595 697 116
Espanhola | 17244 888 2362 454 105




Vacinas Aplicadas

3? dise 3" dose

Unidades SABIN DPT BCG
Adelaide 237 233 257
Palmeiras 199 158 160
C. Verde 131 146 141
Paulist. 347 207 280
Progres. 100 148 242
Sta. Maria 164 160 249
Guanab. 126 121 126
Barbosa 152 167 278
Peri 570 572 1011
Pent. 253 241 225
Ilza 199 285 283
Galvao 217 206 243
Ramos 152 143 226
Espanhola 143 143 167

Unidades Visi.t?ls Trabalho

domiciliares em grupo

Adelaide 1 29

Palmeiras 56 0

C. Verde 16 6

Paulist. 6 184

Progres. 2 533

Sta. Maria 5 0

Guanab. 113 282

Barbosa 107 289

Peri 216 69

Pent. 1323 368

Ilza 1 33

Galvao 879 263

Ramos 6619 656

Espanhola 6161 443




Consultas Médicas por grupo de atendimento

Unidades Satide da Hipertensao Diabetes Tuberculose Pré-natal
mulher
Adelaide 2063 710 303 120 661
Palmeiras 1736 679 210 0 1040
C. Verde 2766 483 65 18 126
Paulist. 2079 605 374 0 775
Progres. 1550 1125 212 0 564
Sta. Maria 1606 389 118 34 549
Guanab. 3838 0 0 0 406
Barbosa 2199 606 151 3 841
Peri 25 992 552 62 767
Pent. 704 2583 544 53 610
Ilza 1299 1341 496 10 542
Galvao 1226 3196 607 105 564
Ramos 202 1234 858 46 546
Espanhola 0 1386 175 5 316

Consultas Médicas por faixa etaria

Unidades <1 ano 1-5 5-12 12-15  15-21  21-40 40-60 >60

Adelaide 1870 1644 1128 176 686 2247 1484 1054
Palmeiras 1481 1340 1088 352 658 2129 1467 1150
C. Verde 982 2137 608 186 593 2497 2014 457
Paulist. 1649 1906 1275 219 827 2388 1266 514
Progres. 210 122 104 58 553 1767 1486 1082
Sta. Maria 1401 1723 968 109 615 2056 1689 768
Guanab. 802 855 799 328 869 3120 2281 1509
Barbosa 1087 1504 1040 404 823 2813 1766 1322
Peri 1080 1231 1332 232 791 2874 2608 1801
Pent. 1135 933 552 0 896 1931 2122 2230
Ilza 272 532 448 164 754 3407 3513 400
Galvao 613 945 821 265 690 2437 2762 2484
Ramos 723 706 492 182 553 1548 1542 1449
Espanhola 828 710 429 167 443 1297 1680 1513




Grifico 1- Coleta de exames. (Trechos do grupo focal Qualis)

1-Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

R- Olhando esse grifico, o que esse grifico revela, na opinido de
vocés?[Siléncio... momento reflexivo]

Y- Aqui a média que vocé considerou foi em func¢do também... do
nimero de... RH?

Li- E a média de unidade.

[Siléncio novamente: 8 segundos]

L- Algumas unidades até se igualam ao Qualis e outras se diferenciam
muito em relacdo as unidades do Qualis.

J- Eu acho que, de qualquer forma a diferenca maior aqui td
no Espanhola, e eu ndo se foi considerado esse dado aqui,
levando em consideragdo que ¢é um ambulatério de
especialidades, né?

L- E conhecendo assim os postos do Estado como a gente conhece,
chama aten¢do aqui algumas unidades que tém um grande atendimento,
estd a nivel menor que as proprias unidades do estados, que € o caso do
Peri. Peri ta... Guanabara passa o Peri e a populacio do Peri ¢ bem maior
do que a do Guanabara.

J- Mas a correlagdo que vocé quer fazer, a quantidade de consultas e a
quantidade de exames que td sendo solicitada?

R- Quando vocé tava falando J, que... desse comportamento da Vila
Espanhola, por ser um ambulatdrio de especialidades, o que significa?
[Restante prestando ateng@o nos graficos e ndo no didlogo]

J- Significa que eu tenho 12 médicos especialistas mais trés
equipes de satide da familia. Entdo, a quantidade de exames
solicitados para diagndstico é..., € maior do que talvez o
nimero de pessoas solicitantes desses exames, bem maior do

que em relacdo aos outros.

J- T6 aqui s6... pensando, né, se também ndo é preocupante
do ponto de vista de quanto exame que a gente ndo td
precisando fazer para elaborar um diagnéstico. Isso € uma
coisa de reflexdo mesmo

L- Eu acho até assim, em termos de, foi em 2000, né?! J4a tava
estabilizado e mesmo assim eu acho um nimero alto de exames, que a
gente tava solicitando. Apesar que eu tenho...

[R interrompe a fala da L]

R- N6s quem??? Quando vocé fala, L?

L- .N6s do Qualis. Eu acho que o problema foi, continua
assim, os médicos solicitam muitos exames, que é um
problema que deveria ser atacado.




Y-... Se vocé tem pediatria, vocé tem uma demanda, uma
necessidade, se vocé atende mais mulheres ou clinica,
também sdo fatores que na verdade ela tem caracteristica um
pouco diferente. Quando € a primeira consulta de um idoso,
por exemplo, é uma batelada de exames que se pede, porque
o paciente td comegando, até para caracterizar a situagdo de
saude, entdo o profissional acaba fazendo um check-up, que a
gente nota na conduta dos profissionais...

V- Eu concordo com a Y que talvez fosse necessdrio
esmiucar mais em relacdo as consultas médicas, quais os
tipos de consulta... porque se for levado em conta o nimero
de profissionais € o nimero de médicos, entdo o Qualis td
pedindo muito exame porque a média td dando mais de 100%
em relacdo as unidades do Estado e...

V- ...é importante ressaltar o que a Y td dizendo, porque nds
temos o médico generalista, talvez pelo tipo de consulta,
realmente acaba subindo mais...

L- Eu acho assim que a outra coisa que justifica também que
€ assim: a gente trabalha com um protocolo e todos os casos
de hipertensos, diabéticos, gestantes, todos passam por um
protocolo onde se solicitam exames e isso também diferencia
das unidades do Estado porque eles ndo trabalham com
protocolo, eles trabalham com a queixa pontual.

J- E assim... eu fico pensando se até o ponto da gente ter um
médico generalista prépria foi capacitado até entdo, mas a
gente sabe que houve uma quebra nessa capacitacdo e varios
outros médicos novos se inseriram dentro do projeto, do
programa. E.. se esse, o pedir muito exame nio td
caracterizado assim pela prépria inseguranca de se cercar e
elaborar um diagnéstico de ndo se deixar perder, o famoso
“pecar por excesso”, que a gente tem na avaliacdo da gente, a
quantidade de exames que a gente pensou em interferir, que
vém com normalidade...

L- Nio foi formado generalista e acabou virando.

J- E uma quantidade grande. Independente disso, a
experiéncia da especialidade é que realmente hd muito pedido
de exame.

V- E serd que também pelo préprio perfil do médico do PSF,
responsdvel por aquela drea restrita, responsdvel por aquela
populagio, ele ndo se sente assim mais... inseguro e solicita
mais exames ao contrdrio dos médicos das unidades
tradicionais, que de repente vai embora e aquele paciente
vem e pode ndo voltar mais porque procura outro
profissional...




N- As unidades do Estado... Eles ndo conhecem sua
populacdo, podem ser pontual, eles vém, faz, tém o resultado,
medica, o paciente vai embora e nunca mais.

N- Aqui ndo, eles conhecem o paciente, eles tém a sua
populagdo. Entdo também ndo justificaria tantos exames
assim.

R- O que essa rotatividade, ela acaba interferindo?

V- Acaba interferindo, porque o médico que estd iniciando
ele vai comecar a conhecer a populagdo dele. Entdo tem o
processo novamente, tem 14 o prontudrio, tém os exames dos
outros médicos, entdo eu acredito que ndo € a mesma coisa,
entdo ele acaba querendo conhecer aquela populacdo dele
novamente. Entdo ele pede novamente os exames para ele
poder ter um controle de pacientes dele. Entdo eu acho que a
rotatividade prejudica.

Griéfico 2- Inalagdes realizadas. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o gréfico

2- Buscando explicagdes

3- Avaliando

R- O que esse gréfico revela? Vocés ja comecaram a olhar o gréifico e
riram. Riram por que?

V- Eu quero fazer uma pergunta antes: essas inalagdes, elas foram
analisadas num total de inala¢des, porque a gente também faz inalacdo
para pacientes que ndo sdo da drea adscrita.

Y- Exatamente porque a gente V€, ndo td registrado aqui, a
gente bate o olho, a gente da risada porque, por exemplo, o
Penteado ele tem um... ele é... tem uma demanda maior de
inalacdes. Eu tenho um monte de PAS que sdo meus
vizinhos. E também tem uma demanda do PAS que a gente
acaba absorvendo e que ndo € a demanda caracterizada, a
demanda interna da unidade... porque € uma regido
extremamente complicada...




[V tenta seguir o assunto exemplificando sua unidade, mas Y continua
seu pensamento]

R- Que caracteristica que tem o Peri?

Y- O Peri é uma regido extremamente carente e € uma
unidade que ndo consegue absorver sua comunidade e “volta
e meia” ele procura todos os servicos do Estado, da
Prefeitura, do Qualis inclusive para consultas médicas, entdo
acaba... porque inalacdo ndo € uma inalacdo, a consulta é.
Entdo ele volta, os retornos para fazer inalagdo e volta para
unidade mais préxima que é o Peri. Por isso que a minha
avaliacdo € mais ou menos por ai.

[L bem compenetrada no grafico 2; N “beliscando” e V fumando]

R- Vocés concordam com o que a Y td colocando?

L- Na realidade quando o médico solicita inalacdo
geralmente ndo ¢ uma inalacdo, sdo trés vezes ao dia, duas
vezes ao dia. Isso implica também na quantidade de inalacdo
realizada. Na minha unidade, é uma regido problemdtica em
termos de infecgdo respiratéria. Entdo, ela até se diferencia
apesar de ser pequena, ela se diferencia dos grandes aqui. Ela
passa o Espanhola, que € maior, tem especialidade, tudo, mas
ela passa, justamente por isso. Porque ela tem uma drea que
é... os problemas de saide dessa drea € a infeccdo
respiratéria.

J- Eu queria até fazer... aqui, apesar da gente... o Espanhola,
apesar de ter pneumologia, 3 equipes saide da familia, tem
especialista, esse € o quintal do hospital Nova Cachoeirinha,
eles aguardam fora do hospital porque tem demora e eles
acabam vindo dentro da unidade

J- mas dentro da unidade a demanda interna de inalag@o é...
nds usamos oxigénio e fica assim, bem criterioso a demanda
interna. Havendo necessidade, a gente 16gico... mas, ndo é
uma demanda grande, diferente do que eu jd tinha vivido em
outras unidades...




L- ... vocé falou do problema do hospital. O hospital, ele
passa a inalagdo, mas ele s6 oferece a primeira inalacdo, o
resto ele tem que tomar na unidade. E nés duas por estarmos
“bem de boca” com o hospital isso também faz com que
cresga o nimero de pessoas na unidade.

[J e L discutiam amigavelmente (observe o tratamento: “Ji”), enquanto L
expunha, J acrescentava suas frases concordando com a colega]

J- Mas assim, o que eu tava achando pela caracteristica da
unidade, por ter especialidade em pneumo eu poderia até
estar ultrapassando algumas... até vocés, mas eu td dizendo
que verifico que a demanda nossa é pequena dentro da
unidade, embora a gente tenha muito caso de problema
respiratério sim, em criangas, embora eu tenha uma
populacido infantil grande, mas assim, ndo existe uma... ndo td
muito ligada a consulta médica

[Todas prestando muita atengfo na discussdo entre J e L, V parece querer
manifestar algo...]

R- Vocé N?!

V- A minha demanda de inalacdo mesmo antes de ser Qualis,
quando um tinha um GO na minha unidade, a demanda de
inalacdo ja era uma demanda realmente grande e essa
demanda continuou, mesmo com os pacientes da drea, quanto
os pacientes ndo da drea.

N- Aqui com relagdo ao Ilza, de todas as consideracgdes feitas
desde que comegou, que a minha populagdo realmente nio
tém muitas criangas, que as infec¢des respiratdrias sdo muito
comuns na infancia e nés ndo temos muitas criancas na drea e
aqui demonstra bem isso, que nds temos uma populacdo...
mais adultos. Com relacdo as unidades do Estado, o Peri
realmente é uma drea, que ele é assim: tem um nidmero
grande de criancas, que a gente observa quando nds nos
reunimos mesmo com relag@o aos periodos de campanha, eles
nunca conseguem dar conta do niimero grande...

A Espanhola por ter a especialidade do pneumo, mas sdo sé
trés equipes, e também € uma drea grande, mas sdo bastante
criangas, né?! Parece meio pequeno.

[J e N beliscando. Agora todas analisando os graficos]

V- ... ndo sei, s6 que nas nossas unidades, nés fazemos
inalacdo das 7 as 7, que € o hordrio de funcionamento da
unidade. Agora as unidades do Estado nao hd hordrio porque
eu sei que eles t&ém pouquissimos auxiliares de enfermagem,
tém unidades que ndo t&ém nenhum enfermeiro, ou seja, o RH
€ muito reduzido. Agora eu acredito que o periodo também
para o paciente seja um periodo muito delicado. E o Peri,
acredito que fica aberto até as 19.




V- ... e as nossas até as 19. Entéo o que possibilita o paciente
que tiver 2 inalagdes ou trés, entdo ele procura nossas
unidades por ter uma possibilidade de hordrio maior.

L- E a regularidade também do RH, né?! Em termos de
médicos. N6s temos muito mais regularidade do que as
proprias unidades de estado. Isso também influencia bastante.

Y- Na verdade assim eu acho que essa questdo estd mais
vinculada a acessibilidade do que outro fator. A questdo do
horidrio...

V- Talvez até o tipo de atendimento. Nao vou dizer que
nossos funciondrios s3o maravilhosos, mas a gente procura
pelo menos um atendimento mais acolhedor para esse
paciente.

Grifico 3 - Coleta de escarro para baciloscopia. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicac¢des

3- Avaliando

R- Vamos 14! O que chama atencdo de vocés nesse grafico? Ha... das
baciloscopias?

V- Que s6 nds realizamos baciloscopias [risos].

[Todas rindo muito e com expressdo de espanto. V realiza anotacdes]

R- O que revela para vocés esse grifico? Por que vocés estdo tdo
espantadas?

L- Que assim, a Unidade Basica de Saudde, ela tem como um
dos programas o atendimento a TB. Na verdade quem faz o
atendimento, o tratamento a TB é a Unidade Basica e de...
nove unidades, somente trés realizava...

V- Mas se td relacionado a consulta médica, a média aqui...ndo da 100%!
[Discussao entre J, V e L. N também entra]

J- E vocé pode ver aqui... Casa Verde baixa, que € o... Valter Elias ndo td
aqui, né?! Adelaide Lopes, Palmeira? E zero, e 14 tem pneumo. E
referéncia do Estado para pneumo. Nio t4, td Casa Verde alta.

[Enquanto J expunha, Y e L iam acrescentando e acompanhando o
raciocinio. Gerou um pouco de bagunga, V queria comecar a falar
também]

R- Um de cada vez!




V- Mas as unidades do Estado t€m aquelas referéncias para o
Programa de Tuberculose. Sdo pouquissimas unidades.

Y- Na verdade, eu acho o seguinte: primeiro, se a gente fosse
analisar anterior a capacitagcdo, na verdade, até os nossos
profissionais... veja o sintomdtico respiratério, porque na
verdade, algumas questdes vocé€ tem que ser capacitado,
discutido... porque passa despercebido mesmo. Porque a hora
que tem aquela capacita¢do em vigilancia epidemioldgica t€ém
especificamente a TB a coisa... se vocé levantar essa
informag@o vocé percebe que realmente tem um acréscimo
significativo. Em segundo lugar assim, ndo tem uma cultura
no Estado, na verdade eles jogam muito para a questdo da
especialidade, apesar de falar sempre a questao do
diagnéstico precoce, principalmente em TB, mas na verdade,
na pritica as coisas ndo ocorrem. O pessoal acaba
referenciando: “Ndo, aqui eu ndo tenho controle de TB”.
Entdo o que acho que deu essa valorizagdo em termos das
baciloscopias, mesmo nas unidades do Qualis foi em funcio
da capacitac@o que houve, porque ai incorpora na prética essa
questao.

[Enquanto Y fala, L aparenta querer expor algo de imediato, jd que ficou
com o dedo levantado alguns segundos]

R- E agora, como é que vocés explicam esse... 0 comportamento do
Penteado e...o Espanhola e o Ilza? Um que € menor e outro maior?

J- Aqui o Espanhola ainda, que a Y... na fala da Y, ela disse
que apesar do diagndstico precoce, a busca do sintomdtico
respiratério e tudo mais, deveria ser também uma atribuicio
da Unidade Bésica, estd muito ligada a especialidade. No
Espanhola, a gente tem especialista de pneumo, entdo a gente
acaba referenciando as unidades do estado, casos que ja vém
praticamente diagnosticados, eles encaminham para o
Espanhola e a gente acaba notificando, acaba... porque aqui
nao tem s6 o dado de saide da familia, tem o dado da
especialidade junto. Entdo, as vezes vem com o diagndstico
praticamente pronto, vem com quadro clinico e a gente acaba
notificando.

L- Eu discordo um pouco da Y, assim... eu s6 ndo sei o
periodo que foi realizado no ano passado o TBVE. Em
relagdo as unidades do Estado, porque todas elas passaram
por treinamento de tuberculose. Entdo isso ndo justifica s6,
porque o Estado passou, logo depois 0 nosso.

Y- Eu queria saber que fora isso, assim... uma coisa € a
capacitacdo do Qualis e nas outras demais unidades
tradicionais. As pessoas, os profissionais ndo estdo tdo
sensiveis em relagdo a capacitacdo, mesmo dando
oportunidade, eu ndo sei que contingente deu uma reposta
positiva em relacdo a isso, pela experiéncia que eu tenho com




o Estado com o modelo tradicional. Na verdade lagar, era
bem essa questdo quando vinha o treinamento, uma
capacita¢do, ndo sei que, a reposta positiva dos profissionais
ndo era tdo grande assim. Primeiro porque ele tem aquele
hordrio, porque capacitagdo € aquela jornada, entdo quem vai
¢é porque quer e porque realmente vai ficar. E na unidade, na
verdade a prdtica ndo é essa, ele vem, atende o que ta
agendado e depois eles acabam indo embora. Entdo, e essa
sensibilidade ndo existe, na vontade de ser capacitado. Os
profissionais do setor contrario. Eles brigam pela capacitagao,
a participacdo nunca ¢ efetiva. E por isso que eu to falando
que a capacitagdo no meu entender ela tem um peso nesses
resultados.

[Neuza realiza anotagdes do gréfico]

L- E outra coisa, fica claro que o vinculo que os médicos que
o PSF tém em relacdo aos médicos da Unidade Bdsica, certo?
Eles tentam um tratamento, se ndo tem uma melhora ele vai
pesquisar, ja na Unidade Bdsica, ele ndo tem...

Y- Acho que o que vocé td falando, o modelo permite que o
profissional vé até a residéncia ver a condi¢ao de vida, entao
eu acho que realmente acho que realmente sensibiliza mais,
porque ele associa ndo s6 a clinica, mas a realidade de vida
das pessoas: condicdo, habitaggo, e tudo mais.

Griafico 4- Coleta de Citologia oncética. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explica¢des

3- Avaliando

R- Eu vou colocar um outro dado para voc€s que mostra uma situacdo
um pouco diferente para ver se essas questdes que vocé€s estdo
levantando mostram realmente elas tém fundamento para outros
indicadores. [J recebe e ri bastante]. Muda bastante o quadro e af eu
queria que vocé€s explicassem por que isso td acontecendo. Eu vou
comecar aqui desse lado agora, com N, coma V...

[Apesar da moderadora tentar estimular a fala da N e da V, que
expunham menos, as pessoas de sempre falavam mais...]

L- E um problema sério, porque na nossa realidade quem faz
a citologia oncédtica ndo é necessariamente o médico, as
enfermeiras fazem bem mais do que os médicos. Para mim

isso que td aqui é... [risos] bem baixo em relagdo as
consultas do médico.

Li- ... as coletas de citologia oncética da unidade.

L- Isso que eu td dizendo. Se vocé comparar a consulta versus citologia
oncética colhida pelo médico, pode ser que va até 14 embaixo, pode ser
até que zere, entendeu? [risos].




J- Esse é um né muito grande, pelo menos na minha unidade
porque uma vez que a gente trabalha na drea adscrita,
conhece as mulheres que freqiientam, tem a faixa etdria que
a gente poderia estar captando, que a gente tem verificado
que as mesmas mulheres fazem coletas rotineiras, sdo as
mesmas que andam vindo colher o mesmo papa que colheu
alguns meses atras. Qual € a estratégia que a gente nao ta...
qual € o problema que a gente ndo td conseguindo aumentar
essa cobertura... Entdo a gente ndo descobriu ainda qual é o
problema, entdo a gente td num processo de sensibilizacido
do agente comunitdrio, a gente langou um questiondrio na
drea que € vinculado a visita domiciliar, mas mesmo assim,
estamos fazendo convocagdo daquelas mulheres que nao
vieram na coleta, mas mesmo assim estamos fazendo
avaliacdo dessa... a gente ndo consegue sensibilizar, a gente
nao descobriu ainda uma estratégia de captagdo dessa mulher
para fazer a consulta...

V- Eu vejo na minha unidade sou critica mesmo baixa
cobertura de citologia oncética que eu ja to discutindo com
as equipes da unidade. Mas, nés temos que levar em conta
que, uma das atribuicdes das unidades do Estado,
basicamente € a coleta de papa. Nos temos que discutir com
as enfermeiras e o nosso auxiliar, porque existem no Estado
muitas unidades que ja foram os auxiliares treinados para
coleta de papa, porque antes da minha unidade ser Qualis eu
ja4 tinha auxiliar treinado. Na medida que houve a
implantacdo isso ndo € uma justificativa, ¢ um nd, mas € uma
andlise geral. N6s temos que... 0 médico nio colhe, como a
L jé falou, entdo cabe a quem? Ao auxiliar e a enfermeira.
Dentro das nossas atribui¢des do nosso auxiliar de equipe e
da nossa enfermeira, o tempo nessa agenda para poder
agendar e colher esse papa acaba sendo muito pequeno,
acaba sendo um periodo por semana. Entdo, essa baixa
cobertura também analisada dentro dessas atribui¢des que
cabe ao grupo também pensar como aumentar essa
cobertura. Mas, realmente a demanda € reprimida, o tempo
para agenda € curto, acaba sendo um periodo por enfermeira,
algumas agendam sé oito porque ndo tém muita pratica.
Entio, eu acredito que...

J- Engracado eu ndo tenho demanda reprimida, inclusive eu
tenho falta na agenda.

[N anota o novo grifico (4) enquanto J fala]

V- Nio, eu tenho falta na agenda, mas isso ndo quer dizer
que eu tenho demanda reprimida. E que demora o
agendamento e elas acabam faltando.

Y- ... no Penteado, a cobertura nao chegava a 20%, dava 19 e
alguma coisa. Entdo € assim, a gente tem um cronograma de
atividades e semanalmente t€ém enfermeiras de cada area
com a agenda contada. Entdo por outro lado assim, vocé
tinha uma baixa cobertura, vocé tinha uma agenda aberta
cujo nimero de absenteismo para coleta era mais do que




50% e ai a gente tentou fazer uma avaliagdo e estabelecer
uma nova estratégia, que para esse ano a gente td pegando
com mais seriedade. Mas de qualquer forma, o ano passado,
no final do ano passado, novembro, dezembro, a gente
experimentou essa nova estratégia. Campanha é uma coisa
que funciona, principalmente no papa que a mulher esqueceu
do dia, € um exame que na verdade ninguém gosta de fazer,
a populacdo de uma forma geral ndo gosta de fazer, coincide
que aquela data adiantou ou atrasou e a menstruagdo... no dia
da consulta ela td realmente menstruada. Entdo, por todos
esses fatores a gente resolveu fazer a campanha. A gente fez
na drea 14 em 4 momentos. A quantidade que a gente
conseguiu... mas, ai mobilizamos a equipe. Chegamos a
sentir que tinha 70 papas por dia. Entdo € uma estratégia...
pessoa até de 60 anos, que nunca sequer tinha feito o exame
ginecoldgico. Mas ai o agente comunitirio ia até a
residéncia, explicava e acabava sensibilizando a pessoa.
Mesmo os idosos apareceram nesse momento. Entdo acho
que € questdo de estratégia porque o espaco a gente tem. SO
que isso ndo td tendo impacto nenhum.

L- Eu acho que apesar da gente ter espaco na agenda, Y, se
vocé comparar com as unidades do Estado, elas fazem de 3 a
4 vezes por semana o papanicolao, quando nao 5 vezes da
semana, todos os dias. Agora as nossas unidades ndo da para
fazer isso. N6s ndo temos agendamento de papanicolao. A
gente tem um periodo durante a semana, na minha unidade
530 dois periodos.

R- Eu queria perguntar para vocés com relacdo a esse e outros
procedimentos, se eles tém de alguma forma auxiliado na finalizagdo do
atendimento, se eles t€ém garantido maior acesso ao diagndstico, enfim,
esses procedimentos estdo garantindo... o que estd sendo feito com eles?
Qual € o objetivo deles?

V- Eu ndo entendi!

R- Qual o objetivo... desses procedimentos, tém auxiliado a finaliza¢ao
do diagnéstico pelos médicos, eles t&ém auxiliado, garantindo... eles tém
de alguma forma... deixar transparente para populacdo o diagndstico,
eles tém auxiliado ndo s6 com relagdo a consulta, mas tém voltado para a
populagdo e tem... esse diagndstico t€m auxiliado também nos casos de
determinadas...

[Li pede “permissdao” para expor a questdo de uma maneira mais clara]

Li- Eu perguntaria assim para voc€s como um conjunto de indicadores
relacionados a procedimentos comuns que a gente faz nas unidades. Eu
perguntaria assim: “isso € positivo ou é negativo? Para que?”




J- Eu s6 queria fazer uma ressalva em relacdo ao
papanicolao que € assim: a gente tem além de tudo isso um
né, que é a demora da volta do resultado do exame,
entendeu? Isso € um né para gente porque a credibilidade
fica comprometida porque o paciente colhe exame, ja td
quase na hora dele colher de novo... tem exame que
desaparece!

L- Isso ndo justifica, as unidades do Estado t¢m o mesmo
sistema do que o nosso, J. Eu concordo com vocé que € um
né critico, mas nao da para vocé falar que as unidades do
Estado, que realiza muito mais do que nés, também tem esse
no criitico.

J- Sim, mas o modelo assistencial que a gente presta L, a
gente sempre garante algumas coisas com muito... maior
rapidez do que as unidades do Estado ou por vias, né, por
exemplo, apesar da nossa agenda estar super lotada a gente
garante a entrada desse paciente, garante o acesso, quando
vocé chega aqui vocé€ emperra como as outras

Y- Com relag@o a coleta de citologia tudo isso faz parte: se
vocé ndo corre, vocé ndo finaliza; diagnostica, mas ndo trata.
Tudo isso vocé até poderia fazer mas ndo tem uma
resolutividade, ndo dé acesso a outras questdes.




Grifico 5 - Consulta de enfermeira. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

[Y, V e N rindo do grifico: “Nem enfermeira tem!!”]

V- As unidades do estado nem enfermeira tem e as poucas
que t&ém ficam presas ao administrativo

R- Entdo € por isso que vocés acham que diferenciam dessa forma?

TODAS - Sim, sim, l6gico!

Li- Entao eu acrescentaria assim: tudo bem o Qualis tem enfermeira. Na
opinido de vocés isso modifica o trabalho da unidade? O que a

incorporacdo desse profissional acrescenta ou ndo ao trabalho?

J- Nao s6 tem enfermeira, como ela tem um papel ativo
dentro da equipe tem um novo, ndo € novo, ela é voltada de
fato a assisténcia e ndo ligada muito a parte administrativa

L- Eu acho que aqui tem uma... uma colocagio a fazer, né?!
Todo mundo sabe disso, que as nossas consultas de
enfermagem, quando coloca naqueles boletins entra o
acolhimento, entdo no préprio acolhimento diz: consulta de
enfermagem barra atendimento. O Ramos aqui se destaca
aqui de todos porque assim, todos os casos que entram no
estado passam pelo acolhimento e o acolhimento € realizado
pela enfermeira. Nem todas as unidades € assim.

Y- A minha ndo passa pelo acolhimento

L- Por isso que eu quero justificar porque ele se diferencia.
Que realmente tem uma outra visdo. Quando uma unidade do
Estado ndo tem uma enfermeira, ndo tem o acolhimento e
uma unidade do Qualis tem. Isso diferencia bastante, eu
acho que diferencia bastante as unidades do Qualis quanto ao
atendimento das enfermeiras e isso ndo existe no Estado.

R- Por que no Qualis existe essa diferenca entre as unidades?

J- Porque primeiro pelo quadro de pessoal, por exemplo aqui
no Espanhola a gente tem 3 enfermeiras, no Ramos... bom...

V- E que por exemplo, a minha unidade aqui, ela td mais
baixa em relagdo a consulta de enfermeira, mas realmente o
acolhimento da minha unidade ¢ feito diferente do
acolhimento do Ramos. S6 vai para o acolhimento para
atendimento de enfermeira aquele paciente que tiver queixa
mesmo. Se for uma consulta para marcar, um resultado de
exame, para ver se chegou ou ndo, vai para a recepgdo
mesmo, ela que absorve a demanda, entdo a demanda na
minha unidade s6 é absorvida mesmo pela enfermeira pelo
fato da queixa e também no ano de 2000, apesar de que € de
janeiro a julho.

L- A diferenca é que cada unidade trabalha de forma
diferente em relag@o ao acolhimento.




V- Eu ndo lembro se foi o periodo de julho 2000, mas teve
um documento que veio do COREN... ndo lembro se foi antes
ou se foi depois, mas lembro que isso caiu bastante pelo
menos na minha unidade, as enfermeiras ficavam muito
inseguras e foi muito discutido, acabaram saindo do
acolhimento, agora é que elas estdo retornando que acabava
retornando para o médico.

Y- Eu acho que sim, se vocé for comparar a unidade do
Estado com o Qualis, a questdo do profissional que ndo existe
no Estado; segundo, mesmo que tenha em algumas unidades
na verdade, ndo existe uma coisa nova, uma cultura e uma
pritica do enfermeiro assumir a questdo da consulta, a
questdo assistencial, acho que € uma coisa bastante relevante.
No Qualis houve um investimento, uma capacitagdo porque
as pessoas se formaram nunca lidaram com esse tipo de
atendimento, l6gico que vai gerar uma inseguranga, como
aconteceu com os médicos quando se fala em generalista e na
formacdo bdsica de pediatra, gineco, acho que a mesma coisa
se repete quando se avalia nesse sentido.

Y- Agora quando vocé compara as unidades do PSF, eu acho
que a grande diferenca € a questdo na forma que é feito o
atendimento, por exemplo, na minha unidade o acolhimento,
a consulta de enfermagem € realizada de uma forma
programdtica ou aquela referenciada pelo acolhimento
realizado pelo auxiliar de enfermagem. O auxiliar de
enfermagem tem um nivel de resolutividade, dd conta do
recado, orienta, tal e vai embora. Outra parte tem algumas
situagdes como sintomas que a enfermeira pode intervir,
agora se vocé td com uma infeccdo que precisa de um
antibidtico, de uma outra conduta, entdo ele vai do
acolhimento vai para a enfermeira cujo médico porque
precisa de uma intervencdo médica mesmo.

[V balanga a cabeca concordando]

R- Entdo pelo que vocé td falando a enfermeira aqui € incorporada nessa
assisténcia?

TODAS

Sim, com certeza!

R- E isso é importante?

TODAS

Eesées!

R- Por que?

[Siléncio, ficaram sem palavras, sem conseguir expressar, mesmo
sabendo da importancia]




Y- Na verdade é assim: a equipe ela € responsdvel por uma
dada realidade e que ultrapassa inclusive aqui estd para
registrar a nossa queixa que na verdade a gente ndo tem
capacidade de realmente assistir de uma forma que tivesse
impacto 1.200 familias que nés temos em cada equipe. E
impossivel realmente, mesmo que seja um processo a longo
prazo, a gente jé... € muito claro que nao da. Entdo assim fora
a questdo, mesmo sendo 1.000 familias, a dimensdo dos
problemas de satde... porque nds entendemos saide como
qualidade de vida, condi¢des de vida. Na verdade assim, os
problemas sdo muitos, se vocé ndo consegue fazer um
planejamento das suas acdes comegando pelas suas
prioridades, tanto é que a gente ndo envolve a questdo da
comunidade, da puericultura, gestante, tuberculose, doencas
infecto-contagiosas de uma forma geral hipertensdao e
diabetes, uma questdo de prioridade para vocé intervir e essa
estratégia é extremamente importante porque hoje eu avalio
quando vocé passa pelo corredor da unidade a caracteristica
da minha demanda é totalmente diferente ha 2 anos atras. [L
e V balancam a cabega concordando com a fala da colega].
Acho que todo mundo nota, o impacto na hora que vocé pega
e controla os seus pacientes doentes cronico-degenerativos,
hipertensos e diabéticos, na verdade eu nio tenho aquela
Quantidade de doentes descompensados, montdo de gente em
observagido soro terapia, as vezes eu nao precisava, as vezes
eu tinha 5 pacientes acompanhados nessas condi¢des. Hoje eu
ndo tenho mais isso, entdo sdo estratégias que a gente foi
adotando até para dar conta do recado, que ainda ndo estamos
longe de dar conta, mas de qualquer forma se vocé nio faz
um planejamento onde vocé tem claro o seu diagndstico da
sua clientela, da sua comunidade e vai ver como € que a gente
pode estar trabalhando essas questdes para conseguir o
controle efetivo da satde. Estamos longe? Estamos, mas
estamos no caminho!




Grifico 6 - Visita domiciliar. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

Uééé... sumiu!!
[Falavam sobre um dado de uma unidade que o grifico ndo continha]

R- O que vocé acha que aconteceu, N ?
Faltou registro? Nio foi feito?

Li- Nem precisa perder tempo com isso, houve algum problema, eu sei.
Foi 0 banco dado pelo niicleo...

R- E af aconteceu alguma coisa... que vocé vai ter que... Eu queria que
vocés olhassem o que esses graficos revelam também em relagdo a visita
domiciliar?

L- Eu acho que tem 2 coisas: o Estado ndo faz visita
domiciliar para paciente dentro da rotina deles, o que eles
fazem, essas visitas domiciliares sdo voltadas para vigilancia
pidemiolégica. N6s ndo fazemos somente vigilancia
epidemioldgica, isso que diferencia bastante o Qualis do
Estado, ndés fazemos dos casos da nossa unidade que
necessitam de uma ateng¢@o maior. N6s temos a visita de RN,
acamados, isso ai € um dado que realmente se diferencia do
Estado.

[A cada grifico “trocado”, enquanto uma expunha, as demais
participantes analisavam-no muito concentradas] R- Isso que vocé td
falando L, da... que se diferencia, entdo eu queria perguntar para vocés
qual a funcdo dessa visita domiciliar na organizacdo dos servigos. Ela é
importante? E por que?

L- E Tido importante que ela faz parte do planejamento da
equipe. Existe um periodo de todas as equipes, tanto dos
médicos quanto da enfermeira, da auxiliar de enfermagem de
realizar essas visitas domiciliares. E uma complementacio do
diagnéstico médico, vamos dizer assim, mas complementa o
dados de consulta, de intervencdes da propria equipe

L- S6 queria saber uma coisa Li: isso é em relacdo somente... quando
vocé pegou os dados visitas domicilares, vocé pegou de todos os
profissionais? Mas de todos os médicos e enfermeiras?

Li- Nao estdo incluidos af os dados dos agente comunitdrios. Tudo que
constava de visita excluindo os agentes comunitdrios. Agora, eu queria
perguntar para vocés: “Para que serve a visita?”

J- Acho que além da assisténcia, que € prestar assisténcia
aquele individuo que estd acamado, entdo existe a parte da
prevencdo que € captar aquela crianga ou aquele recém-
nascido para a unidade de satde, garantir aquela puérpera e
também a promog¢do de saide. Se vocé€ ndo conhecer a
realidade...

L- Eu acho que vocé tem que ter o olhar da casa onde a
familia reside, porque aquela casa, aquele ambiente onde a
familia reside pode influenciar muito na problemadtica, seja
até no diagndstico médico, muitas vezes isso influencia.




[L concorda]
R- Vocés disseram o seguinte, a importdncia do diagndstico no
tratamento? E com relacéo ao vinculo? Por que?

V- Nao s6 no diagndstico como no proprio tratamento.

J- Acho que a presenga da equipe dentro da residéncia é...
acho que fortalece, ndo s6 fortalece, como cria o vinculo de
estar sentindo o que essa familia pode contar com a equipe, a
responsabilizacdo dessa equipe com essa familia. Entao, nao
s cria como fortalece.

L- Eu acho que esse é um fator muito importante. Porque
assim: o médico vai na casa dele, a enfermeira vai na casa
dele. Entdo, cria uma proximidade muito grande. Ele se sente
muito importante com essa visita, ele se sente deslumbrado!

Y- E esse vinculo, acho extremamente importante na adesdo
das condigdes terapéuticas. Na hora que vocé confia naquele
profissional, tem aquela adesdo, sem divida ela reflete muito
mais na resolutividade final do processo. Se bem que assim,
ainda eu acho, pelo menos na minha unidade, ela estd muito
vinculada a questdo do acamado por conta da questdo de que
vocé tem o servico e por conta de uma série de
responsabilidades outras.

Y- Na verdade, a gente ndo consegue sair muito da questdo
do acamado, intervir, porque aquele paciente ndo consegue
chegar na unidade. Entdo, a equipe, desde o médico até a
enfermeira, vai até a residéncia e que sO isso que a gente
quer.

L- Agora se vocés olharem aqui, € um dado que a gente tem que para e
refletir um pouco. A unidade que tem menos equipe é que mais realiza
visita domiciliar.

J- Auxiliar de enfermagem! Muito ligada a auxiliar de
enfermagem. porque o que eu sei do ponto de vista médico e
de enfermagem, porque a gente ndo faz tanta visita, mas estd
muito ligada a auxiliar de enfermagem.

V- Que € o auxiliar exclusivo da equipe. Que o Espanhola
tem uma caracteristica que auxiliar de equipe s6 realiza
atribui¢des da equipe, enquanto que nas outras unidades, os
nossos auxiliares é da equipe de ambulatério. Entdo, ele tem,
pelo menos na minha unidade, s6 tem um periodo de visita,
um periodo de 4 horas.

Y- Eu ndo podia do auxiliar fazendo VD ou outras atividades
grupais da equipe, por conta que eu preciso garantir a
estrutura interna para das resposta a todas as equipes. Entdo,
a gente acabou priorizando que auxiliar de enfermagem s6
realizava atividade interna, a ndo ser em caso de vigilancia
que o auxiliar tem que sair, entdo também tem a questdo do
quadro do auxiliar que cada unidade tem e acaba interferindo
nesses resultados.




Griéfico 7 - Trabalho de grupo. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

R- O que esses dados revelam para vocés? Por que essa diferenca entre
uma unidade e outra?
[Todas ainda observando o grafico sem responderem]

J- Acho que os grupos estdo mais vinculados as atividades
das enfermeiras

V- Que unidade ¢é essa? Do Paulistano? ....AAAhhh, o Progresso..., que é
a unidade que tem medicina alternativa, acupuntura.

R- E dentro das unidades do Qualis, por que essa diferenca?

Y- O Ramos tem um espaco fisico muito grande [risos]

L- Vou deixar vocés falarem [gargalhadas]. Nds precisamos
criar alternativas de grupo para poder até atender toda a
demanda. Entdo nés criamos vdrios grupos: alguns ligados a
consulta médica, outros ndo ligados a consulta médica. Entido
hoje eu tenho todos os dias da semana, os 2 periodos, grupos,
né?! Porque eu tenho uma sala somente de grupos, € uma sala
ampla que cabem 200, 300 pessoas. A unica alternativa que a
gente teve para poder alcancgar e pegar toda a populagdo foi
realizar vdrios grupos na unidade.

R- Mas que objetivo € esse? Quer dizer, que objetivo € esse que o grupo
pode ajudar a atingir?

L- Ah, ele pode atingir vérias coisas: tirar da consulta
médica, tirar da consulta de enfermagem, trabalho educativo,
trabalho de prevenc¢do, né temos terapia ocupacional, que sdo
as oficinas, nds temos futebol. N6s temos vérias atividades de
grupo que assim, como a gente nao dd conta em fungdo do
espaco, a gente teria que levar essas alternativas para atingir
nossos objetivos. Em relacéo até... assim, a gente comegar a
fazer os protocolos, junto com os grupos para gente poder
tirar, poder atingir a popula¢do daquele indicador de satdde:
ou era hipertenso, diabético. Agora, a gente precisa criar
alternativa para isso.

V- Ji na minha unidade trabalho um grupo que ji ta
dificultado até pela prépria caracteristica da populacdo, a
gente até td trabalhando um planejamento que até uma baixa
sensibilizagdo nesse tipo de trabalho.

V- Eles faltam muito e essas faltas acabam refletindo
desdnimo na prépria equipe. Entdo, a gente ta refletindo em
cima disso: é a populagio que nao participa ou somos nds que
ndo estamos conseguindo sensibilizar essa populagdo? Entdo
a gente ja ta partindo para outra discussdo d diminuicdo da
sensibilizagdo, trabalhando o controle de satide porque isso
acaba influenciando na queda desses grupos, que as equipes
acabam querendo tanto o trabalho em grupo.




[Neuza ndo expde muito]

R- E essas experiéncias que tem ocorrido nas unidades alguma forma tem
sido positiva ou ndo e de que forma elas tém contribuido para pensar no
modelo de organizacio?

Y- Na verdade a demanda que influenciou em termos de
atendimento € muito grande. Entdo, nosso agendamento fica
estourado. Entdo, a gente optou como estratégia, até por
diferengas no Espanhola no iltimo trabalho em relacdo a
puericultura que a gente adotou na unidade que deu muito
certo. Na verdade assim, todo o acompanhamento das
criangas menores de 1 ano, a gente ndo tem espago para
consultas médicas na agenda. Entdo eu j4 livrei o contingente
de vagas e disponibilizei para outras pessoas. Por que? Todas
as criancas dessa faixa etdria participam do grupo num
primeiro momento e depois as criancas que tém alguma
intercorréncia, ela passa ou pela consulta de enfermagem ou
médica. Entdo o nivel de absenteismo também diminui,
praticamente porque ela td vinculada, na verdade a gente quer
vincular alguma coisa porque sendo o nivel de absenteismo é
muito grande.

L- Tem que ter alguma resolutividade o grupo. Se o grupo
ndo tiver resolutividade, ndo tem adesdo. O paciente ndo
precisa passar num consulta médica para trocar a receita
médica. No préprio grupo isso pode ser feito.

R- Agora entre os usudrios, o que vocés verificam? E positivo essa troca
de experiéncia entre eles?

L-... Num primeiro momento, o grupo foi para sanar alguns
problemas de organizacdo da unidade, foi para tirar da
consulta médica, entdo assim ndo dd para gente poder
trabalhar. Pelo menos € uma discussao que a gente vem tendo
14 hd uns 6 meses na minha unidade. Porque assim o grupo
ndo pode ser s6 de informagdo, ele tem que ter a troca entre
os membros do grupo. Hoje nés estamos fazendo isso, mas
neste grafico ndo d4 para gente analisar dessa forma. O grupo
foi mais criado para gente sanar problemas de estrutura da
comunidade. Hoje ndo, hoje realmente a gente td refletindo.
Os préprios membros do grupo estdo se colocando, tdo
fazendo troca de experiéncia.

[Y olhando pela janela; J ap6ia a cabega sobre os bragos... ar de cansago
(12:35)]

J- Mesmo porque a gente ganhou técnica. Quando a gente
formou grupo, num 1° momento a gente procura que... 0s
integrantes do grupo possam se sentir enquanto grupo, até
cimplice em suas falhas. Hoje a gente tem, principalmente a
gente nio tinha adesdo de diabético, a gente comegou a fazer
um trabalho nesse sentido de que eles possam estar se
identificando como grupo. E hoje esse trabalho t4 indo para o
ambulatério porque a gente ndo consegue mais absorver a
quantidade de obeso [risos] que td indo para o meu... para o
ambulatério. Entdo a gente resolveu que vdo criar um grupo
de obesidade dentro do ambulatério. Porque ndo d mais...




L- Mas eu acho interessante isso. A gente sabe que grupo é
para mudar valores, habitos e ndo s6 informativo e, num 1°
momento a gente montou para ser informativo, agora que a
gente trabalha mais em termos de mudanca.

N- L4 na unidade € baixa assim porque grupos ligados a
hipertensos, diabéticos, a gente ndo sabe qual metodologia
vai utilizar porque a gente utilizou todas as possiveis, mais
dia menos dia e ndo consegue adesdo. Mas quando é um
grupo mais lddico: de gindstica, caminhada, de um passeio,
de alfabetizacdo, de alguma oficina, ai tem e nem sempre sao
realizados pelos médicos. Fica mais a cargo das enfermeiras e
dos proprios agentes comunitarios.

Grafico 8 - Consulta médica em Saude da mulher. (trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o gréfico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

R- Esse agora € indicador para consulta médica em satide da mulher, em
relagdo a consulta médica em maiores de 15 anos.

[Burburinho a respeito da falta de registro no grafico da J]

R- Por que essa diferenga tdo grande do Estado com as unidades do
Qualis?

Y- Porque tem todo um instrumento certinho, especifico da
coleta...

V- Aquele impresso do Estado,,, ndo é como o nosso. Os
nossos devem ter jogado tudo para outros programas, 0s
codigos, 99 deve estar assim.

J- Eu acho que ¢ isso mesmo. Eu acho que nio td sendo o
cédigo correto.
[Burburinho




Grafico 9 - Consulta médica em Hipertensao. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

R- ...O que acontece ai? Por que as diferencas?

V- ..eu realmente tenho uma quantidade grande de
hipertensos. Realmente eu tenho muita consulta e pouco
grupo. Porque nds s6 tentamos o grupo de hipertensos e ndo
conseguimos e voltou para a consulta médica. Entdo é meu
problema de grupo na verdade.

[Neuza anota o grafico]

J- Hoje eu tenho na minha drea 1.200 hipertensos cadastrados
e dessa quantidade de hipertensos, 500 sdo de uma drea so,
sdo 300 de uma lado e 300 de outro e para absorver esses
hipertensos a gente tem feito o atendimento em grupo. Entéo,
a gente tem a consulta, ndo é mais o atendimento em grupo e
o controle. Primeiro a gente teve uma fase inicial de estar
atendendo esses individuos e classificando. Hoje
praticamente todo o atendimento da minha unidade é feito em

grupo.

V- O meu ndo! S6 uma equipe que faz em grupo. As outras
ainda estdo com atendimento individual, seja trimestral,
mensal...

R- Vocés tém idéia por que diferencia com relagdo ao estado dessa

forma?
Seria até interessante voltar ao grafico anterior, que € o oposto

L- E o oposto mesmo! A gente trabalha mais com programa,
o Estado nao trabalha, né gente?! Eu acho que € isso.

V- Mas comparando com o gréifico de satide da mulher...

L- Eu acho que da saide da mulher a gente td errando na
notificacdo, no registro. Eu acho que o entendimento tem que
ser revisto.

V- Mas veja bem, aqui é consulta médica e muito da satide da
mulher vai para as enfermeiras e os hipertensos nio. Ele fica
com o médico. Eu ndo acredito que seja mesmo erro de
c6digo ndo.

J- Tanto é que quem faz o exame de citologia nas mulheres
s30 as enfermeiras.

L- Pensando nisso eu lembrei de uma coisa: na minha
unidade é uma vez s por semana que o médico atende a
satide da mulher, a ginecologia. O problema do agendamento
é um dia especifico, no Estado ndo, é aberto todos os dias.

Ela lembrou bem.




Grifico 10 - Consulta médica no Pré-natal. (Trechos do grupo focal Qualis)

1- Entrando em contato com o grafico

2- Buscando explicacdes

3- Avaliando

L- Aquele famoso grafico assim: pré-natal, qual € a porcentagem que
comega no 1° trimestre, certo

L- Mas em dado, Li, vocé comparando com o SIAB te dd mais? Porque
nem sempre o médico quando coloca o cédigo no SIA ele te coloca 1°
semestre, 2° semestre, 3° semestre, que € o 27, 58 que ela tava falando.
A gente precisa de uma estratégia para que ele colocasse 14 porque para
gente transcrever para o SIA € dificil, que eles ndo colocam.

R- Agora com relac@o as unidades do Qualis, parece que tém algumas... o
que aconteceu ai?

Y- O que aconteceu € o seguinte: o instrumento que a Li
pegou na verdade foi o BPA e no BPA realmente existe essa
falha. Se ela pegasse o SIAB, com certeza ndo seria esse
resultado.

R- E com relacéo as unidades do Estado?

L- Elas ttm uma planilha especifica que detectam esses trés
trimestres? N6s ndo tinhamos essa planilha especifica. Nos
precisamos adequar na nossa planilha. Entao, alguns dados se
perderam em funcdo disso, entendeu?!

Li- Vou s6 falar o seguinte, pessoal. Vou pegar o Vila Ramos, td dizendo
assim... tudo bem que tem problema de registro, mas acredita que nio td
longe da realidade da unidade. O que td colocado aqui em rela¢do ao Vila
Ramos, aproximadamente comega o pré-natal... aproximadamente 45%
das gestantes. A gente pode falar que € captacdo precoce do pré-natal?

Todas- Nao!!!!

Li- Acho que ¢ essa discussao que eu queria que vocés fizessem. Tem ou
ndo tem captacdo precoce? Todo o instrumento que se tem do Qualis
merece captagdo precoce. Acho que € isso que tem que ser colocado.

V-L- Mas pelo SIAB € maior.

J- Pelo SIAB a gente consegue identificar qual a microdrea
que ndo tende a captacdo precoce. Eu sei hoje na minha
unidade qual a microdrea, ndo € tdo baixa, mas ndo € a
desejdvel. O ideal seria que se aumentasse, captasse 100%, a
gente ndo tem na unidade toda a captacdo de gestante do 1°
trimestre em mar¢co de 2001 é em torno de 85% e até
complicado porque se vocé trabalha numa &drea controlada
adscrita, a gente sabe quais as microdreas que nao captam.




A pergunta final: Vocés ja foram gerentes em outras unidades também do estado. eu queria saber qual a mudanca, qual a
diferenca em termos da organizacdo do trabalho, finalidade do trabalho e na propria gestdo da unidade do estado e do Qualis? E a

ultima questao.

Iniciando as falas

dificuldades

0 que muda

0 antes

R- Alguém quer falar? Comecar?

Li- O que muda, pessoal?

Todas-Tudo! Tudo!

R- O que? Para melhor? Para pior?

L- Até a visdo...

J- Nem me fale em visdo... visdo, missao.

V- Eu inclusive era diretora da mesma
unidade, né?! Entdo realmente a mudanca
€... ndo vamos falar em 100%, mas 80%...

V- ...porque com todas as dificuldades que
nds temos...

V-...a gente consegue dar uma resposta ao
paciente, a gente consegue Ter o vinculo...
muda tudo! E realmente uma outra gestio,
o trabalho... ele ¢é feito com um
planejamento. Pode ser que esse
planejamento ainda ndo estd perto do
ideal, mas as acgdes sdo planejadas, as
acOes sdo avaliadas, acha que td errado,
volta-se tudo.

V- Entdo, coisa que antigamente ndo
existia, cumpria-se aquele programa,
aquele pacote estabelecido e sem avaliacdo
do servigo.

V- Entdo realmente é uma mudanca da
“4dgua para o vinho”, completamente
diferente daquilo que se fazia, entendeu?!

V- A gente tem muitos obstdculos, muitas
barreiras, mas pelo menos a gente sabe que
a gente t4 seguindo um caminho. Vocé vé
que tem caminho, que td cheio de
barreiras, mas que no final vocé enxerga
que tem um objetivo...




V- Acho que a palavra é objetivo, que no
outro modelo, outro programa vocé era
mais um cumpridor de tarefas, né?!

V- Do que aquele trabalho com
sensibilidade, com planejamento e com a
vontade de cada dia melhorar mais e cada
dia conseguir o melhor para a comunidade.

R- Vocés concordam?

Y- Na verdade o que eu concluo é assim:
em primeiro lugar, independente de
qualquer modelo assistencial, ela requer
condigdes operacionais.

Y- Entdo, no modelo tradicional... apesar
que assim, minha unidade tava sucateada,
poucos momentos que a gente tinha
condi¢cdes minimas operacionais, ta?!

Y- Eu acho que comeca ai a situacdo em
termos operacionais, a minha condicdo,
minha experiéncia enquanto tradicional e
PSF, sdo coisas totalmente diferentes.
Hoje eu tenho uma estrutura para que eu
possa viabilizar este modelo assistencial
em cima de um planejamento fazer
diagndstico da realidade local, das equipes
que estdo discutindo e elaborando em
termos de planejamento, td?! O fato de
vocé Ter uma populagdo adscrita é um
fator extremamente importante para
gerenciar.

Y- Porque assim, no modelo tradicional
vocé pingava e ndo tinha nem como
acompanhar o impacto da atuag@o.




Y- Neste modelo, ndo! Desde o cliente eu
sei quem sdo os hipertensos, eu sei quem
sdo os diabéticos, eu sei quem sdo as
gestantes. Alids, as gestantes estdo indo
para o hospital, quer dizer, antecede,
durante o processo gestacional, eu tenho a
garantia, a minha gestante visita aquele
hospital para manter aquele pacto na hora
do parto, fazer aquela visita prévia,
retorno, no dia do parto ela vai preparada,
sabendo como vai ser atendida, sei quando
ela vai sair, entdo toda uma estrutura faz
uma grande diferenca. A condig¢do
operacional em termos de computador,
isso nos facilita muito, na hora que...

Y-..td certo que assim, eu tenho outros
problemas, ndo cheguei ainda a discussdo
mais aprofundada da producdo do impacto
na nossa administracdo por que? Na
verdade vocé vai... € um processo mesmo
de construcdo e vocé tém as prioridades.

Y- Tenho trabalhado na equipe uma quinta
super legal, super importante, mas nds
também ndao temos essa cultura, essa
prética. Tenho trabalhado na equipe uma
quinta super legal, super importante, mas
nés também ndo temos essa cultura, essa
priatica. Todo mundo concorda que
trabalhar em equipe é coisa fantdstica e
maravilhosa... é! S6 que o trabalhar € uma
coisa extremamente complicada. Entdo, a
gente precisa de um experiéncia, de uma
vivéncia, de uma conduta, onde vocé bota
tudo no espaco. O gerente tem que Ter a
sensibilidade de priorizar, de desatar os
nds dos conflitos. Nao € fécil, ndo sei se
vocés passam, mas eu passo no minimo
60% do meu tempo que eu fico na unidade
gerenciando  conflito. E  conflito
administrado de conflito: conflito da
equipe, conflito da populagdo, que também
¢ uma coisa nova, chegava ao ponto assim,
processo de inicial implantacdo, paciente




vinha assim, ele nao tinha acesso,
prioridade. Af, abrimos as portas s que
ele vinha com a histéria assim, que para
atender uma crianga tinha que ser o
pediatra, para fazer o exame ginecoldgico,
tinha que ser um gineco e assim por
diante, sendo ele falava: “ndo, nao quero!
Tem que ser um ginecologista, tem que ser
um pediatra”. Entdo naquele primeiro
momento, a gente teve que fazer um
trabalho junto com a comunidade, junto
com a equipe para que essa... esse conflito
fosse minimizado. Outra coisa que envolve
essa questdo assim, a equipe nos permite
ndo s6 avaliar e fazer seu planejamento,
mas ele tem... para capacitacio ¢
fundamental uma questdo, alids, antecede
pela experiéncia que ele tinha pelo
tradicional, ele vive de uma cultura de que
era especialista ou Ter uma experiéncia em
determinados locais. Se ndo fosse a
garantia que foi dada por esses
profissionais, principalmente num
primeiro momento de ser capacitado, eu
acho que nio tinha nascido.

Y- Entdo, assim, estrategicamente eu
coloco como coisas fundamentais a gente
ter a coordenagdo, a prépria fundacdo,
investir na capacitacao desses
profissionais, mesmo que isto esteja
gerando no préprio conflito. E as pessoas
precisam investir constantemente na
qualidade do modelo de assisténcia, ndo da
para vocé fazer uma coisa sem essa
condig@o.

Y- E a gente td tendo dificuldades hoje
porque na verdade a gente ndo conseguiu
romper essa questdo da capacitagio.

L- Eu acho assim: a visdo mudou e isso
assim, todos tém que Ter a mesma visdo.
Problema de horario é uma coisa
importantissima, certo?! N&s  todos
fazemos a mesma carga hordria.

L- Diferencia muito em rela¢do ao pessoal
do estado.




L- Outro problema que é muito e a gente
faz o planejamento em cima dos
indicadores que nds temos, certo?! Se
trabalham em cima de um planejamento, o
que t4 precisando a populacdo em cima
dos  diagndsticos, em cima dos
indicadores. Uma outra coisa que € assim:
o tratamento aos profissionais € igual...

L- ...nd3o existe a diferenca que existe no
estado. um médico pode sair e trabalhar s
2 horas, o auxiliar de servi¢o ndo [risos] e
isso modifica muito... modifica mesmo.

L- E todos estdo ali no mesmo projeto.
Apesar assim, de que o trabalho em
equipe, como a Y falou, ndo é uma coisa
s6 do Qualis. Na verdade, quando vocé
trabalha em satide publica, vocé tem que
visar o trabalho em equipe...

L- ...do que nas unidades do estado porque
ndo tem equipe, ndo tem uma carga hordria
compativel e ndo did para fazer um
trabalho em conjunto, faz um trabalho
totalmente isolado. Eu acho que isso
diferencia muito o modelo atual do PSF e
do tradicional.

J- Eu acho que s6 para complementar que
o lance desse modelo, além das questdes
que a Y e a L falaram, que assim, a gente
trabalha hoje com profissional com um
perfil, entdo eu acho que nada disso seria
garantido se a gente ndo tivesse um perfil
de profissional que tivesse
responsabilidade e capacidade de formar
um vinculo e principalmente a
responsabilizacdo por aquilo que vai
desempenhar sendo ndo ia adiantar
absolutamente nada. E uma coisa que...
mudanga para mim...

J-...que todas as outras unidades como
gerente, a gente seguiu sim o pacote
pronto de cima para baixo.

J- Hoje a gente tem a oportunidade de ou
trabalhado  epidemiologicamente, ou
planejar de acordo com nossa realidade.




Entdo, para mim, é assim, gente trabalha
em cima da nossa realidade. A gente tem
hipertenso, a gente tem diabético, a gente
tem gestante. Todos outros problemas que
a gente lida, mas assim trabalha com a
realidade e a gente ndo tem ficado s6 no
problema sadde enquanto doenca. A gente
tem alojado outros setores, interpretando
satide como na sua defini¢do mais ampla.
Entdo a gente tem procurado, tem olhado
pelo menos mudancas de risco social,

trabalhar com parcerias, com
intersetorialidade, que assim modifica
muito.

J- E como a gente nunca trabalhou antes
isso € um processo mesmo de aprendizado
e a gente tem aprendido na prdtica e sem
esse perfil acho que ndo d4.

R- Uma coisinha s6... se a N ou a V
querem complementar alguma coisa... para
depois a gente passar para voceés.

V- Eu acho que ela ja falou tudo e uma
coisa que ela tava falando, do perfil que eu
achei importante que ela colocou é o
respeito ao paciente, né?! Eu acho que
respeitar o paciente € uma das
caracteristicas mais importantes, tipo
assim: “Ah, esse cara ndo tem nada, ele
veio aqui me encher”. Se ele foi 14 ¢é
porque ele tem alguma coisa. Entdo o
respeito ao paciente também, acho que é

uma caracteristica muito importante,
dentro do nosso programa muito
importante.

Y- S6 para terminar eu queria colocar uma
coisa porque nds temos um termo nesse
modelo, porque na verdade assim, a gente
sente até impotente com tanta demanda de
servico para o gerente. E tanto processo
que, muitas vezes, a gente niao consegue
nem avaliar... s6 ao final do ano a gente
fala: “Poxa vida, tem alguma coisa errada




aqui”’. Quando vocé realmente debruca na
questdo dos dados, né?! Por que? Porque a
demanda... e a gente trabalha em cima de
prioridades em Termos de conflito e ainda
a gente dedica a maior parte do nosso
tempo minimizando essa questdo. E a
gente ndo tem nesse modelo alguém que
dé uma assessoria para gente. O chefe
administrativo que nds tinhamos no
estado. entdo, tem toda uma parte de

geréncia de RH, toda a parte
administrativa que € muito pesada. Fora
isso, ndés temos dois patrdes nesse

processo de parceria. Entdo, a gente tem
que dar conta de responder as necessidades
geradas pelo nicleo, porque o estado...
tudo o que uma Unidade Bésica de Saude
do estado faz nés também temos que dar
conta. Além disso, nds temos que reportar
também em relagdo a Fundacdo Zerbini.
Entdo existe uma carga muito pesada de
demanda que a gente ndo tem como
desvencilhar porque sendo a gente acaba
sendo cobrada e porque a gente ndo tem
oficial administrativo para poder tocar
porque ¢ diferente e a gente delega
responsabilidade, mas ndo é a mesma
coisa. V& que ndo tem uma pessoa nao
incorpora que, sei 14 eu vou
responsabilizar pela parte administrativa.
A gente até tem pessoas-chave, mas ndo
nos deixa trangiiilos, tanto é que a gente
revisa tudo, revisa tudo e ai acaba
passando algumas coisas. E ai, eu acho
que esse elemento acaba sendo importante
pela valorizacdo que a gente gostaria de
estar dando para o nosso conhecimento
técnico.

R- Acho que a gente finaliza aqui. Nés ja
até passamos do nosso hordrio!




Quem j4 utiliza o PSF

Quem ainda nio utiliza o PSF

N- Eles ja estdo acostumados a procurar pelo nome
o seu médico, mesmo assim, aqui nesse tltimo ano,
nds tivemos uma rotatividade grande de médicos,
que nés ndo estdvamos acostumados, na realidade
seriam s6 dois antigos, do inicio e trés novos, mas
mesmo novos a populag@o os procura pelo nome, ja
sabe 0 nome e ndo fazem qualquer questionamento
sobre um pediatra ou um GO, alguma
especialidade.

N- Os que ndo passaram, que nds temos Vvarios,
que estdo comegando a aceitar o cadastro agora,
que sdo pessoas que tinham anteriormente um
convénio, agora nido tem mais, Quando ligam
geralmente, ligam, querem a informagdo por
telefone, explicam que foram cadastrados agora,
ou entdo que ja eram e deixaram para usar quando
necessitassem, contariam para passar pelo pediatra,
pelo GO, alguma coisa e a gente explica e eles
vém.

V- Eu acho que tanto o médico, quanto a
Enfermeira [LUZIA... tenta falar, mas Valéria
continua] mas aquele problema do inicio que nas
reunides a gente esgotava bem esse assunto que € a
consulta com a Enfermeira.

Y- Eles até procuram, se bobear eles até procuram
mais.

N- Alguma coisa que a gente vé também, é assim,
sdo poucos os casos, mas quando eles sdo
encaminhados para uma especialidade, é eles
estdo acostumados assim ... “O Sr. Mesmo ndo
pode fazer alguma coisa?”’ Porque jd estdo
vinculados, porque o Sr. ndo pode dar um outro
remédio, ndo, ai explica que chegou no limite que
ele necessita de um auxilio a mais do que ele pode
oferecer aqui.

A segunda pergunta - A inser¢do da enfermeira na assisténcia

Consequéncias
positivas

Consequéncias
negativas

O processo

Novos
desdobramentos

Momento atual

J- ...eu acho que o
papel dela acabou
ficando voltado
muito para
assisténcia, né?! E
o que esta faltando,
o que vocé percebe,
ela sobrecarregada
na agenda, no
acolhimento e
faltando aquela
supervisdo que ela
deveria estar dando
para sua equipe,
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porque afinal, a
equipe estd com os
agentes
comunitirios e ela
tem também que
estar garantindo a
promogao a satde e
estar
supervisionando as
acoes de saudde
junto com os outros
componentes  da
equipe, essa parte
ela acaba ficando a
desejar. Ela acaba

ficando muito
ligada ao
consultério,

J-..se bem que
agora existe um

movimento, ja
tirando um tanto a
Enfermeira da

assisténcia e ja
voltando para essa
parte de supervisdao
da equipe em
relacdo as agdes de

promocao,
prevengdo e
supervisao da
equipe.

L- Eu concordo
plenamente, eu
acho que 0
negativo realmente
foi o afastamento
em termos da
supervisao dos
agentes
comunitarios. Em
funcdo da demanda
das consultas, do
acolhimento.

L-...Hoje eu posso
até dizer que pela
minha Unidade que
a gente passou por
um processo de
reformulagdo total,
0 Quanto nés
avancamos nisso e
hoje, assim,

L-..a gente estd
fazendo um outro
processo € a gente

Anexo 4

282




vé 0 quanto que a
gente se afastou do
agente comunitario
em funcdo disso,
que geram  OS
outros problemas,
noés em termos da
Enfermeira

L-...hoje elas estdo
questionando
realmente essa
postura delas, de se
afastar dos agentes
e ficar s6 na
assisténcia, né!?

L-...Entdao
realmente isso foi o
ponto negativo.

L-...Agora em
termos de positivo
foi muito bom o
vinculo que ela
criou com a
comunidade, a
resolutividade que
ela deu aos casos,
eu acho que isso,
nao podemos
negar, de como
resolveu mesmo a
consulta da
Enfermagem e ndo
sendo a porta de
entrada o médico.

Y- Na verdade ¢é
assim, eu concordo
com a colocagdo,
exatamente 1SS0
que eu vejo, que
me angustiava,
né?! Mas ndo vejo
COmoO Um pProcesso
negativo, eu acho
assim.. tinha que
ser dessa forma,
primeiro: porque a
Enfermeira vinha
de uma histéria
onde ela ndo tinha
nenhum preparo a
nivel de assisténcia

e que
culturalmente,
realmente ela
ficava mais na
supervisao em
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outras  atividades.
Entalo era um
processo que tinha
que ser
vivenciado...

Y-...porque sendo

ela ndo teria a

seguranca que ela

tem hoje, a

resolutividade que

ela tem hoje.
Y-..Eu tive que

trabalhar muito, até
a minha ansiedade,
minha angustia,
porque falei “Meu
Deus do céu ndo é
isso que a gente
quer”, mas a gente
teve que segurar as
nossas ansiedades,
porque realmente
tinha que passar
por esse processo...

Y-.. Tanto é que,
hoje nés fazemos
uma  reavaliagdo
desse processo e
realmente a gente
estd tentando
caminhar em busca
dos nossos eixos.
Acho que todas as

Unidades estao
fazendo essa
rediscussdo...

Y-...Entao eu
valorizei essa
questdo da consulta
de Enfermagem até

por questdo de
credibilidade e
aceitabilidade

perante a
populacdo e

perante a prépria
equipe...

Y-...que ndo foi um
processo facil nio,
eu acho que foi
muito... ahh
...peitaram a
questdo, né?!
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Y-..Eu acho que
elas foram muito
valentes no
processo...

Y-...agora estamos
redirecionando...

Y-...acho que ela
tem que trabalhar
mais extra muro, na
comunidade,

buscar os espagos
14 fora, porque isso
vai diminuir
também a demanda
que temos  no
servico ainda

Y-...hoje, entido
hoje acho que elas
tém mais claro, do
potencial e atuagdo

que elas podem
ter...
Y-...Entdo o tnico
sendo € que eu nao
vejo isso como um
ponto negativo...
Y-..eu acho que
tinha que ser um
processo por ai,
porque sendo hoje
mesmo a gente
colocando para
outras  atividades
supervisdo, nao sei
o que, vocé vai
fazer supervisdo do
que? De uma coisa
que  vocé ndo
entende? Que nio
tenha seguranca?
Nio tem
credibilidade?
Y-...Agora é
retomar o caminho
que realmente a
gente acha
enquanto PSF
mesmo.
V- Eu concordo
com a Y e eu
percebi nessa
semana que nods
estamos
trabalhando  com
planejamento, que
Anexo 4

285




elas estdo
preocupadas com
isso, entdo  no
proprio
planejamento  ja
estdao entrando
todas aquelas
acoes, né?!
V-...Por um
determinado
tempo, eu acho que
foi dentro do
processo que
aconteceu mesmo e
elas cresceram
muito porque as
quatro Enfermeiras
minhas sd3o as
mesmas desde o
inicio e...
V-..a gente V€ o
quanto elas
cresceram, o
quanto isso deixou
elas mais fortes...
V-...entdo elas
estdo agora
preocupadas  em
retomar a parte de
supervisao dos
agentes
comunitarios, que
realmente  acabou
ficando, aos poucos
elas estdo por
partes, o contato
com a comunidade,
das EBs, dos
proprios grupos...
V-...entdo eu

também vejo como
a Y, né, que acaba

ndo sendo um
processo  mesmo
negativo, porém

um processo que
aconteceu, desde o
inicio foi
importante, porque

isso também fez
com que elas
crescessem,  com
que elas
amadurecessem,
tinha Enfermeiras
muito novas,
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recém-formadas,
entao a  gente
percebe que ... eu
ndo  vejo  que
aconteceu tudo isso
de uma maneira
negativa, mas sim
que era dessa
maneira mesmo
que tinha que
ocorrer, niao dava
para gente mudar o
percurso.

J- Mas eu continuo
achando negativo
do ponto de vista,
se bem que acho
que talvez tivesse
sido necessario
mesmo, né, porque
a gente correu atrés
de uma demanda
que batia a nossa
porta, e quando a
gente colocou um

profissional
totalmente na
assisténcia, 0

quanto que a gente
nio estimulou essa
demanda, sem ter
corrido atrds dos
espacos dentro da
comunidade para
acdes desse, sabe...
que pudessem estar
diminuindo  essa
demanda que vinha
na Unidade, entido
essa €  minha
ponderacao, eu
acho que isso af foi
um dado meio
complicado, e outra
coisa, € assim, é
que quando a gente
coloca (...) eu acho
que o espago que
ela garantiu nesse
momento,  nesse
tempo passado, foi
extremamente

importante e
também vejo uma
coisa que me
preocupa,  assim,

Anexo 4

287




at¢ quando ela
resolve pedir
0s...porque a gente
pede os exames,
né,
complementares, a
preocupagdo que a
gente tem € a
reprodugdo daquilo
que ela teve do
médico, ela comeca
a reproduzir a
mesma quantidade
de exame que o
profissional
médico,
culturalmente
acaba pedindo.

J-..Entdo eu acho
que esse
movimento agora
que estd sendo
feito, de  estar
voltando pra a
comunidade, pras
visitas, eu acho que
chegou em tempo
mesmo, eu acho
que € benéfico.

Eu acho que € meio
termo, né Lidia, um

tanto na
assisténcia, sim, né,
porque ela
conseguiu um

espaco e acho que
conseguiu gragas a
capacitagdo, gragas
a competéncia
mesmo, mas que
ela também possa

voltar pra
supervisao dos
agentes, pra
supervisao da

equipe, eu acho que
é um meio termo,

J-...porque em
alguns espacos, em
algumas Unidades,
a gente percebe que
a Enfermeira ficou
totalmente voltada
para assisténcia...
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J-...entdo eu acho
que é um meio
termo, da mesma
forma que o papel
do médico, se ficar
sé na assisténcia
ambulatorial, eu
acho que a gente
nao consegue
correr atras de tudo
aquilo que a gente

se propde,
prevengdo,
promocgao,
remutacdo, a gente
fica sO no
diagndstico.

Y-...eu ndo consigo
ver que papel a
enfermeira, em
termos da consulta
de enfermagem,
acho que ela ¢
também uma das
atividades

pertinentes ao
profissional, s6 que
é assim, ¢ para
controle da satide
das pessoas,
gestantes,  grupos
de risco, mas
aqueles que estdo
tranquilos, agora
para vocé ter essa
capacidade, vocé
tem que ter um

parametro da
normalidade, eu
acho que isso ¢é
uma coisa

importante. Entdo
eu acho que ¢
assim: ela vai ter
que assumir o seu
papel de
articulador, dentro
da equipe, junto
com o médico, mas
eu acho que a
responsabilidade

maior do
acompanhamento

das familias, eu
acho que tem quer
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ser voltado mais
para ela mesmo,
ora cuidar de
consulta, do ?? pré-
natal, normal,
hipertenso,
diabético,
controlado, assim
como vigilancia
epidemioldgica,
vigilancia a saude,
fazer atividades
externas junto as
escolas, fazer a
articulacdo com
intersetoriedade
com mais énfase...

Y-...que hoje ela
nao consegue fazer,
porque ela estd
presa a uma
agenda...

Y-...entdo vai
comecar a articular
um espaco social, e
que é um grande
papel, a grande do
projeto.

Y-...porque a
equipe é
responsdvel por
uma comunidade,
um distrito, certo?!
Noés ainda temos
dentro do nosso
diagnéstico,

primeiro porque a
condi¢do de saude
da nossa clientela,
ainda mais da
periferia, é
realmente, era de
total ndo acesso ao
servico de saude.
Entdo nds temos
uma demanda
ainda que ndo estd
controlada, é
questdo de
distribui¢do das
atividades  dentro
da equipe mesmo,
porque tem
algumas coisas que
realmente nao da
pra estar abrindo
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mao do profissional
médico, por
exemplo, ainda tem
uns pacientes que
nunca passaram no
atendimento, na
Unidade e muitos
deles com certeza
se vai chegar a um
diagnéstico ou uma
necessidade de um

diagnéstico que
tem que ser
canalizado por
médico e vai
continuar fazendo

as visitas, trabalhar
em grupo...

Y-..mas eu acho
que o trabalho tem
que ser articulado
por alguém,
especificamente no
cotidiano. Eu acho
que quem tem
..assim... essa
responsabilidade
maior, digamos que
seria a enfermeira,
que hoje na prética
nio ¢é, de uma
forma geral.

L- A funcgéo dela é
trabalhar a
prevengdo e a
promogdo, o papel
dela é ser
articuladora disso,
da prevencdo e da
promogdo, eu vejo
realmente que ela
tem suas funcdes
definidas dentro da
promog¢do, dentro
da prevencdo e até
da recuperagdo, do
tratamento. Mas ela
tem como papel a
articulagcdo dos
profissionais, da
equipe e da
comunidade.  Eu
acho que ela é o elo
realmente entre a
equipe, a
comunidade, ndo
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elo de ligagdo que é
o papel do agente
comunitario, mas o
elo de articulacdo
da equipe com os
outros membros da
equipe, né?! Os
agentes, o médico,
a auxiliar de

enfermagem e
também visando a
promogado da
comunidade.

A terceira pergunta - Trabalho de grupo

Confirmando a | processo Momento atual Ampliando as

explicacdo inicial finalidades do tg

Y- Num  primeiro
momento, na verdade,
acho que a gente tem
que reconhecer, que no
sufoco dos pedidos
novos que a demanda
nos pressionava, foi
utilizado isso como uma
estratégia, para poder
absorver melhor, nas
comunidades, poder
intervir na populacdo,
num primeiro momento,
acho que foi pensado
como estratégia.

Y- S6 que hoje o préprio
grupo percebe o quanto
é rico esse trabalho em
grupo, porque a troca €
muito rica e a
possibilidade e
abordagem com que
vocé€ vai, tem situagdes
que permite vocé
trabalhar,.

Y-...entdo aos poucos eu
acho que as equipes
estdio  comecando a
enxergar esse sentido de
constru¢do mesmo para
chegar no auto-cuidado,
inclusive, eu acho que é
o exercicio de cidadania
que vocé quer ao longo
do tempo exercer
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Y- Entdo faz parte do
processo, entdo eu acho
que num  primeiro
momento foi isso, s6 que
hoje eles percebem eu
acho, muitas pessoas ja
conseguem enxergar que
[entra alguém na sala e
desvia a atencdo] tem
realmente mais
importancia.

V- Na minha Unidade
estd mudando, ndo é que
mudou, estd mudando...

V-..a parte de grupo
sempre foi realmente
uma dificuldade das
equipes, da onde elas
pensavam num primeiro
momento, no grupo, para
realmente desafogar
aquela demanda, entdo
para eu conseguir dar
uma resposta, vamos
tentar  trabalhar em
grupo e realmente vocé
olhando sé pra esse lado,
0s grupos nao
conseguiram caminhar,
eles ndo conseguiram
tocar o grupo pensando
s6 no fato de absorver a
demanda.

V- Agora as equipes ja

conseguiram trabalhar
de uma outra maneira e
ji  estdo  realmente

enxergando o grupo néo
mais como sé para que
consiga dar conta da
minha demanda...

V-...e sim da
necessidade da
promocao...

V-...entdo agora eu acho
que td melhorando, ndo
estd bom ainda ndo, mas
eu acho agora que a
gente ta  realmente
conseguindo.
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J- Eu concordocoma v,
porque eu acho que a
fase inicial acho que foi
estratégico, no sentido
mesmo de  absorver
demanda...

J-...mas acho que a troca
foi avaliada que foi rica
mesmo e hoje acho que a
gente estd num momento
que a prépria
comunidade reclama se
acontece algum grupo é
desmarcado por algum

problema que tenha
surgido que o
profissional ndo pode
fazer...
J-..a propria
comunidade reclama,
que é um espago para
eles importante, até de
troca, até de qualidade
mesmo de vida, de
conversar com o
vizinho, de se sentir
enquanto grupo, né, isto
parte até da prépria
populacio.
L- Eu acho assim que
pode ter sido uma
estratégia, né?! Eu vejo
que pode até ter no
inicio que foi
estratégico...
L-..mas assim com o
passar do tempo foi
modificando até ...
L-..porque assim, na
minha Unidade a
comunidade que sempre
teve  vdrios  grupos

continuam com VArios
grupos e os participantes
continuam altos, quer
dizer...

L-...n6s ndo trabalhamos
mais 0 grupo como um
grupo educativo, ndo
trabalha mais aquela
palestra, né?!
Professores € os alunos,
a gente ji ndo trabalha
hd algum tempo com
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esse tipo de
metodologia, a gente
trabalha realmente a
problemdtica do grupo e
a gente tem a certeza que
é por ai mesmo, que a
gente tem que trabalhar
é o individuo, na sua
comunidade, como ele
estdi se sentindo em
relacio a sua doenca,
qual é o grau de
sensibilizacdo dele em
relacdo a sua doenga e
isso tem despertado mil
idéias...

L-...ent30 € assim eu ndo
Vejo que O grupo era um
quebra-galho, eu nao
penso dessa forma, em
nenhum momento eu
senti, mesmo que foi
usado, foi tido como
estratégia para pegar os
diabéticos, oS
hipertensos, eu ndo senti
como quebra-galho, mas
que era a melhor forma
de se trabalhar essa
demanda grande que nds

tinhamos desses
indicadores de
hipertensao, de

diabéticos, que era a
nossa grande demanda.

L- Eu acho que a grande
dificuldade na época foi
que os profissionais ndo
sabiam trabalhar com o
grupo [Valéria
concorda]. Essa foi uma
grande dificuldade que
nds tivemos, quem tinha
conhecimento do grupo
e repassou para OS
profissionais, 0s
profissionais

desenvolveram legal,
agora se a Unidade ndo
tivesse nenhum membro
que tivesse
conhecimento do grupo,
teve muita dificuldade,
porque eles  nunca
trabalharam com o grupo
e tinham uma grande
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dificuldade nisso, ndo
sabia o que fazer, entdo
ficavam naquela
palestrinha educativa...

L- ..hoje ndo sdo os
técnicos mais que
dirigem os grupos, que
coordenam o0s grupos,
quem sdo, sdo Os
préprios agentes
comunitarios, o técnico
ele s6 entra para fazer
alguma complementagdo
no final do grupo, entdo
isso também seria um
amadurecimento  muito
grande.

Y- E eles reconhecem
que o préprio agente
comunitario, estio muito
mais capacitados do que
eles mesmos, porque
fala a mesma linguagem,
eles conseguem fazer a
troca melhor do que
eles...

Y- ..entdo o caminhar
de cada equipe acho que
foi diferente, de acordo

realmente com a
vivéncia que eles
tinham...

Y-...eu tenho equipe que

hoje  trabalha,  por
exemplo, na escola e
assim, € o agente
comunitario que
realmente discute, € o
préprio adolescente
também que solicita
“ndo, eu ndo quero
discutir ~ isso,  quero
discutir  determinados
assuntos” e ai eles se
organizam para

realmente ir de encontro
a necessidade da prépria
comunidade que estd
trabalhando.

Y-...Entdo eu acho que é
um processo  Mmesmo,
que vai dando a
diferenca.
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L- E a comunidade
aceitou, porque hoje ela
ndo vem olha eu quero
uma consulta médica, eu
perdi o dia do grupo, eu
queria saber quando € a
data do préximo grupo,
entdo ele ndo vem mais
ah “eu perdi o grupo e
quero  participar  de
consulta médica”, eu
acho que ja um grande
avango, a populagdo
reconhece realmente
essa estrutura que foi
formada em termos
grupal, coletivo.

A quarta pergunta - Visita Domiciliar

Explica¢do inicial

Processo

Momento presente

futuro

J- Hoje, hoje estd se
modificando...

J-...mas assim, era uma
forma de a gente poder
conhecer as pessoas que
necessitavam que eram
oS acamados, noés
comegamos com esse
intuito, de atender os
acamados...

J-..hoje ja nido é os
acamados, hoje tem uma
gama de visitas, que ¢é
até para fazer esse tipo
de diagndstico familiar.

L- Hoje a gente ji
trabalha numa outra
linha...

L-..no comeco
realmente, a gente ficou
um ano e pouco sé com
os acamados, acamados,
aquele pouquinho de
visita 14, principalmente
dos médicos...

L-..hoje a gente estd
vendo que ndo, a gente
estd ja realmente
fazendo a promogio,
também, dentro das
visitas domiciliares..
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J- Eu acho que ainda é
tempo, bem ligeiro
ainda, entendeu?

L- Mas eu acho que nés
iniciamos.

ainda o
mesmo

J-  Porque
pessoal  vai
cumprir a sua...visitar
seus acamados, acaba
visitando recém-nascido,
a puetra, alguma
emergéncia...

J-...eu acho que a gente
ainda estd caminhando

mesmo para aquela
visita ~de  promocdo
mesmo...

J-..a gente até fez uma
discussdo outro dia, que
engracado, que alguém
disse ai, disse assim,
uma agente “ah, aquele
acamado estd bem, ndo
preciso ir 14 esse més”
[risos].

J-...Gente, se esta bem,
af que a gente tem que ir,
porque o dia que a gente
conseguir mesmo € o dia
que a gente for fazer
visita ndo para O
acamado, mas visita no
sentido de estar
promovendo mesmo a

satde desse nosso
usuario...
J-..mas eu acho que ¢
muito pequeno, ainda a
gente estd fazendo a
visita nesse sentido.
V- Eu concordo com a J,
que a visita ainda estd
muito presa ao acamado,
ao recém nascido, ao
puérpera, as fichas B...
V-...entdo eu nao

consigo ainda enxergar
realmente  as  visitas
como promog¢do [pausa]
gostaria muito, eu até
achar que ainda vamos
caminhar pra isso e
vamos conseguir, mas
no momento eu nao
percebo ndo.
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L- Eu acho que ndo
deixou de fazer isso, mas
pelo menos na minha
Unidade ja foi
introduzido esse outro
lado e nido sO os
acamados, nao s6 com a
puérpera, ndo s6 com as
fichas B.

V- Nio, eu acho que
introduzido foi, mas eu
acho que ainda ndo da
pra dizer que estd assim
uma maravilha.

J- Eu acho que comeca
at¢ com o agente
comunitdrio, porque o
agente comunitario,
hoje, ele ainda vai 14
fazer a cobertura, fazer a
cobertura da sua area,
das suas fichas B e
rapidamente ele esta
preocupado em vencer a
agenda e conseguir
manter a agenda do més
de cobertura diaria, mas
ele acaba ndo tendo
olhar. Até para
transformar aquela casa
que ele visita, onde ele
pode detectar que a dgua
ndo ¢ filtrada, que ndo é
tratada, ele ndo consegue
Ter outra atuacdo e as
vezes até porque talvez
ele ndo saiba mesmo e af
eu acho que a equipe
poderia que estar indo
junto no sentido de estar
orientando essa visita,
resgatando melhores
condi¢oes de vida dentro
da propria casa, mas
hoje, o que eu penso é
isso, que ele poderia
estar olhando esta casa
que ele visita com outro
olhar a ndo ser o
cumprimento de meta,
de cobrir area, de ver
grupos de prioridades,
olhar aquela casa como
um todo mesmo, de
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dgua, de condig¢des de
vida, o enfoque familiar
enquanto... a dindmica
familiar e tudo mais.

V- E eu acho que eles
até gostariam de fazer

isso, porque € uma
reclamacdo deles o
tempo inteiro, porque
eles acabam ficando

presos aos nudmeros do
SIAB, porque sendo nao
di tempo de eles
cobrirem o centro de
hipertenso, o centro de
diabéticos, as criangas,
nao dd tempo, entdo eu
acho que eles acabam
ficando mesmo preso
nesse cumprimento e
ndo acabam conseguindo
fazer aquilo que eles
mesmo acabam
relatando  que  eles
gostariam de fazer.

J- E mesmo porque eles
nao tém um
envolvimento grande da
equipe nisso. Ele acaba
cumprindo a meta de
atender o seu acamado,
de atender a demanda
que bate na porta. Entdo
acho que ele ndo tem
ainda o apoio da prépria
equipe para estar
trabalhando desse jeito.

V- Eu também acho.

L- E o que eu falo, eu
estou em outro processo,
mesmo até  porque,
assim, eu trabalhei muito
a Unidade em relagdo a
isso, né?! Pra vocé ver
assim...

L-...eu tenho um caso
que é de uma senhora,

que ela tem uma
bronquite, assim
fulminante, é uma

mulher que vive com
“bombinha”, vive
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fazendo inalacdo e assim
a equipe foi visitar essa
senhora, mas ela esta
todo dia no posto, foi
visitar pra até verificar
onde que ela estava
fazendo a inalacdo, se o
lugar estava adequado
para ela poder fazer a
inalagdo, porque nenhum
remédio, nada estava
melhorando o estado
geral dela [celular da
Valéria toca e ela sai por
um minuto da sala] e foi
a equipe como um todo,
incluindo o médico, foi
l1a ver e assim,
detectaram que ela ndo
poderia fazer no quarto e
na sala e que o lugar
mais adequado para ela
fazer a inalacdo, que ela
faz, era na cozinha,
porque era o lugar
menos Gmido da casa.

J- Mas estd a ligado a
doenga.

L- Nao ... ndo. Veja
bem, estd ligado a
doenca, mas se eles ndo
tivessem essa
preocupagdo, certo? Se
eles ndo tivessem essa
preocupagdo de ir 14, tal,
eles ficariam realmente
no tradicional, vai 14, faz
cumprimento de metas,
nio estou dizendo que
eles ndo deixam de fazer
isso, eles fazem isso,
tem equipes ainda que
fazem visita para
cumprir metas, mas tem
outras equipes que ja
avancaram, até porque
ndés discutimos muito
isso. Independente ha
uns oito meses ai, eu
trabalhei muito a
Unidade em relagdo a
isso, entdo assim, por
isso que eu falo que na
minha Unidade ji foi
introduzido, hoje eles
vao na casa, tentar fazer
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com que aquele paciente
que ndo sai de casa,
trazer ele para a
caminhada. Vai o agente
comunitdrio, depois vai
o médico, depois vai a
enfermeira, vai a auxiliar
de enfermagem, todos
vdo fazer um movimento
pra que aquela pessoa
saia daquele marasmo e
participe das atividades
da Unidade. Por isso que
eu vejo que nds ja
entramos na promocao,
nao vou dizer que sdo
todos, ndo sdo todos,
mas eu acho que ja foi
introduzido  isso, a
promocgao.

V- Mas eu acho que a
gente entrou na
promocgdo, mas aqueles
casos que sdo visiveis 14
pra nds, entdo aquele
caso da familia,
realmente a gente vai la
e trabalha em cima
disso...

V- ...agora aqueles casos
que ndo aparecem, ao
mesmo tempo a gente
acaba ndo buscando que
eu acho que era isso que
a gente deveria fazer, ir
buscar, e essa busca que
eu acho que a gente ndo
consegue...

V-...porque aquilo
esta visivel 14 na
Unidade, a gente vali,
promove, mas a busca
daquilo que ndo ¢é
visivel...

que

V-...mas ai que eu acho
que a gente ainda tem
que caminhar.

N- Eles tém a nocdo de
que eles precisam estar
voltados também para
essa parte de promocao,
essa nogdo eles tem...
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N-...mas eles continuam
cumprindo s6 aquela
coisa da meta daqueles
acamados, aquela coisa
toda. Agora as coisas
que eles alegam, é que
eles estdo presos pelo
agendamento...

N-...que eles gostariam
realmente  de  estar
fazendo essa busca, ndo
s6 aquelas coisas que
vem para cd, mas os que
ndo vém até aqui, que sa
trazidos por informagdes
dos agentes ou até por
vizinhos, das pessoas
que normalmente ficam
14 fechadas ndo sei
porque, "ndo consigo
entrar", o agente ndo
consegue, talvez, um
outro  elemento  da
equipe, ou um médico, a
enfermeira...

N-..mas o que eles
alegam ¢ estarem presos
ao agendamento devido,
o grande ndmero de
familias, aquela coisa
toda...

Y- Eu acho que dando
continuidade, existe
assim, niveis de equipes
que estdo em processos
diferentes, tem equipes
que ja avancaram, tem
equipes que ainda estd
correndo atras do
prejuizo, trabalhando em
grupos de risco, outros
que ainda estdo tentando
articular uma ag@o inter-
equipe, tipo assim, tentar
receber uma 4rea que
ninguém consegue fazer
que haja uma adesdo ao
tratamento, € ai a mae
mora em uma outra area,
entdo a gente tenta fazer
um trabalho conjunto,
entio € assim, sdo
momento diferentes e...
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Y-...tem equipes que ja
conseguem trabalhar as
instituicdes dentro da
area, fazendo eventos
promocionais, inclusive,
trabalho verminoses,
entdo eu acho que ¢é
assim, talvez ndo seja a
questdo que ele ndo ache
importante a questdo
promocional, a questdo
prevencio, né?

Y-...As estratégias que
eles utilizaram, uns
conseguiram avangar
mais e outros ainda estdao
patinando, ndo que eles
nao tenham essa visdo
da importancia desse
aspecto...

Y-...acho que eles estdo
muito presos a questio
do controle mesmo, das
coisas  basicas, dos
grupos de risco...

Y-...outros ja fazem de
uma forma fantastica,
tanto é que todo mundo
quando a gente troca as
experiéncias diz “nossa a
gente  queria  tanto
também fazer uma visita
junto com o agente
comunitario, pra fazer
aquela abordagem, ver
todos os fatores de risco,
pra ter essa vigilancia a
saude mesmo’”’, a
vontade eu acho que ela
é expressa, s6 que a
pritica usa  avancar
outros também ...

L- Mas eu acho que o
entendimento existe
ainda, pelo menos na
teoria.
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Primeira pergunta - Como o grupo explica o excesso de exames

A confirmacdo da explicag¢do

Contradizendo a explicacdo

Discutindo o processo

Mudanca das prdticas - a
relacdo da populacdo

Mudangas das prdticas - os
profissionais

J-Acho que a gente analisou o
excesso de exame a ser feito ...
ser pedido em excesso mesmo
pela prépria inseguranca do
médico generalista, ja que ele
ndo tem a formacdo generalista.

J- Mas agora a quantidade de
exames continua a mesma
apesar do  processo de
capacitacio e a gente tem
médico ja antigo trabalhando e
a gente continua mesmo com
excesso de exames € muitos
deles normais...

J-..a gente comecou entdo a
debrucgar sobre esses exames e
a gente fez duas andlises, uma
era primeiro a que do médico,
ele nesse momento apesar de tad
usando muito protocolo ele
continua fazendo medicina
previdente ... muito, né?

J- ... e segundo eu acho que a
gente pensou que a gente ndo
evoluiu muito em termos de
mudanca da comunidade e
segundo eu acho que a gente
pensou que a gente ndo evoluiu
muito em termos de mudanca
da comunidade...

J - ...por que € assim, ndo s6 da
comunidade como mudanga do
nosso profissional. Porque a
Universidade acaba formando a
gente técnico e a tratar o
usudrio enquanto portador de




doenca. Entdo parece que ainda
a gente... é ... s6 sabe responder
a demanda que chega a nossa
porta através de algum exame,
pedindo exame e o nosso olhar
sempre estd focado na doenca e
a gente ndo conseguiu nem
fazer essa inversdo com os
profissionais

J- .. nem fora com a
comunidade que a comunidade
ainda tem um anseio de passar
um tanto no médico e de ter o
seu exame colhido e a gente
parece que ainda ... parece ndo
... a gente ndo conseguiu ainda
fazer esse crescimento na
unidade...

L-Eu vejo mesmo como
inseguranca  mesmo dos
profissionais (...) Porque tem
excesso de exames de
determinados pacientes e todos
normais

L- Entdo acho que € assim tudo
€ um processo, acho que tem a
inseguranca realmente  dos
profissionais, ndo conhecerem
bem o programa, terem a visao
de evidéncia do diagnéstico
entdo.. eu vejo, tai esse
processo agora a populacdo
ainda nfo tem entendimento
sobre o médico generalista, é
muito  pouco ainda o
entendimento da populacdo.

L- Entdo ela vem a procura do
pediatra, ela vem a procura do
ginecologista...




L- ...entdo acho que tudo é um
processo, ¢ muito pouco tempo
ainda, porque apesar de a gente
ter envolvido a populacdo, a
populacdo saber como que é o
programa, tudo, mas a gente
nio conseguiu atingir na sua
totalidade.

Li-Vocé acha que ainda existe
um processo?

L- Eu acho ainda e nao
conseguimos ainda alcancar
todos Nossos objetivos,

querendo e outra s6 tem trés
anos, na realidade no primeiro
ano foi muito dificil, ninguém
conhecia nada e comecamos
tudo. Hoje a gente temos
visto o crescimento da Unidade
neste planejamento, que nds
estamos fazendo nesta semana
como cresceu a Unidade, como
eles estdo tendo uma outra
visdo, estdo apagando a visdo
do imediatismo, vendo que esse
programa ¢é prevencdo, se €&
prevencio porque tanta
consulta, porque tantos exames.
Entdo a discussao que hoje ta
aparecendo normalmente nas
equipes, porque anteriormente
ndo  aparecia, era bem
camuflado.

J- Eu s6 queria complementar,
eu ndo acredito hoje mais na
resisténcia da comunidade em
estar aceitando o médico
generalista, porque eu acho que
com trés anos a gente ja tem
vinculo e ele procura pelo




nome que € o seu médico, né?
eu acho que as vezes ¢ jeito de
falar, mas Quando ela fala eu
quero... hoje eu ji ndo vejo
mais isso no Espanhola, nao
tenho visto assim mais nas
Unidades, procurar por um
pediatra, por um ginecologista,
eu vejo procurando pelo nome
do médico, que acredito que
nesse aspecto ndo acho que
tenha mais resisténcia da
populacdo de estar aceitando o
seu médico...

L- Tem os pacientes que
realmente estdo, que sdo
adeptos que usam o sistema,
esse modelo, eles realmente
ndo procuram, agora  Os
usudrios que ainda estdo
entrando no programa ou que
nunca usaram e hoje estdo
usando, eles vem com essa
demanda, né? Entdo, assim, é
por isso que eu acho que na sua
totalidade, ndo é aceito na sua
totalidade, existe uma
resisténcia em virtude disso, de
ndo ter todo mundo ainda ter
passado pelo programa, por
mais que vocé fale, por mais
que a pessoa ¢ orientada, ela
tem a idéia do genedor? Do
especialista.

Y- Eu ja vejo de outra forma,
eu acho que nio seja muito
pela questdo da concepgdo de
generalista ou as especialidades
da édrea. Acho que tem uma
séric de determinantes que




ainda permeiam esse processo,
agora na minha visdo, ha
determinantes mais forte ainda
da questio da cultura do
tradicional, é tanto por parte
dos pacientes, como em relagdo
aos profissionais...

Y- ..porque de repente, talvez
pela acessibilidade ao exame
entdo eles ndo valorizavam
tanto a investigacdo clinica,
enfim, porque na verdade o
acesso estava facil, tudo que
era pedido em cima do
protocolo ou ndo, mas eles
pediam ...

Y- ..em troca o paciente
também muitas vezes, quantas
vezes o paciente ndo vinha
falar "ah.. eu queria, faz tanto
tempo que ndo fago um proto
..nd3o sei o que" e para o
profissional era mais facil
pedir, porque ele tinha acesso e
resolvia-se o problema.

Y- ...Eu tenho outras formas de
tad avaliando melhor o paciente
e no proprio semindrio quando
eles trocam o entendimento que
se tem de que até o direito a
cidadania, cidadania € atender a
necessidade da populacio




Y-...as pessoas vdo tocando
como se fosse o tradicional
mesmo, na minha visdo todos
esses fatores que faz parte de
um processo, na verdade ela
permeia, mas ainda
compromete muito forte, eu
acho, que a cultura tradicional,
de ambas as partes, varias ?7?
da populagdo como também
dos profissionais.

V- ..e eles mesmos relataram
que realmente, muitos exames
que eles pediam, ndo havia
necessidade e que muitas vezes
até pela propria populagdo que
solicitava eles "eu quero fazer
um hemograma, faz tempo que
eu ndo faco, quero fazer exame
de sangue, de fezes", eles
acabavam solicitando esses
exames.

V- ..Agora em termos de
médico antigo e médico novo,
a minha unidade € uma que tem
médico que estd desde o inicio,
médico que comecou seis
meses depois e médicos que
comegaram agora. E na
verdade em termos de exames,
durante esse tempo todo, eles
acabavam todos solicitando na
mesma propor¢do de exames.
Vocé comparar, aquele médico
que ja passou pelo processo de
capacitacdo logo no inicio e
aquele que ainda ndo teve
capacitacdo nenhuma durante
todo esse processo é a mesma




propor¢do de exames, entdo eu
acho que como a Y falou
mesmo, né, é, € uma cultura
dificil da gente conseguir
trabalhar...

L- Essa pesquisa foi feita numa
época em que nds estdvamos
iniciando, nds tinhamos seis
meses, nao é isso?! Seis meses
ou oito meses de implantacdo
[nesse momento, Li e V
discordam].

Li- No primeiro semestre de
2000, nds tinhamos 98, 99... e
2000.

L- ah ... entdo tinha dois anos e
assim, mas eu acho que ¢
assim, o dado do exame,
realmente para mim ficou, em
termos de protocolo, porque
todos os casos foi solicitado
exames e também em termos
da inseguranga dos médicos.

V- Nio ... inseguranca sim ...

L- Pra mim eu vejo dessa
forma, na época em que foi
feita a pesquisa. Entdo ?? Af
ndés tivemos protocolo que
todos  teriam  que ter,
determinados  exames  que
deveriam fazer parte do
protocolo, pra mim ¢é nesse
sentido.




V- Eu ndo vejo nem como
inseguranga, eu vejo mais
como uma [L discorda e V
continua] cultura médica que
ha necessidade de exames,
pedir... pedir... pedir, porque

sempre pediram...

V- entdo eu acho que todo esse
processo de transformacdo que
acaba ficando mais dificil, as
vezes nao € nem insegurancga
deles, né?! E até mesmo...

[J interrompe “a ponto de vocé
ter um protoparasitoldgico
negativo e mesmo com ele
negativo voce vem e af passar o
medadazol, entdo se jd tinha
clinica porque nio entrou com
a medicacdo? Nao. Mas pede,
para dar negativo e medicar]”.

Quinta pergunta — Como a gestdo no Qualis € percebida pelos trabalhadores

Apresentando duividas

Como se d4 a gestdo

Compartilha com a comunidade

Compartilha com 0s
trabalhadores

L- A gestdo que vocé estd falando é
em termos de parceria?

Li- Estou falando de gestdo no sentido
assim, de como vocés conduzem, de
como o trabalho € conduzido, se esse
modo de condugdo permite que essa
avaliacio que voc€s tem, voc€s
diretores, ela seja percebida da mesma
maneira pelos trabalhadores.




L- Eu acredito que sim, porque todos
os resultados sdo discutidos, tudo é
discutido, eu acho que esse tipo de
gestdo, eu acho que é o mais correto,
porque assim, os dados ndo ficam
somente pra dire¢do...

L-...os dados
comunidade...

sdo compartilhados

com a

L-...a gente envolve toda a unidade
pra uma discussdo dos dados, até
porque dos indicadores, a
porcentagem dos indicadores, porque
nés ndo estamos alcangando, eu acho
que essa € a forma mesmo, eu vejo a
direcdo, como um membro da equipe,
certo!? E como membro da equipe ela
também tem que discutir toda parte
técnica em relacdo aos indicadores, as
condicdes dos grupos, uma coisa
muito mais ampla, ndo fica s6 no
administrativo, entdo eu vejo que ¢é
uma forma super boa de trabalhar...

Y- Assim como todos estdo em
processos diferentes, momentos
diferentes, a percepcdo também
eu acho, ndo é exatamente igual,
talvez por inabilidade da gente
quanto gerente ou até pelo
préprio  desenvolvimento  do
trabalho das equipes, eu acho que
a percep¢do ndo € uniforme.

J- Dos resultados que a prépria
equipe obtém, porque quando se
fala nos resultados obtidos, na
avaliagdo, eu acredito que a
equipe ela pode até reclamar de
coisas, mas de estar insatisfeita
nesse momento, mas quando ela
faz uma reflexdo sobre seu




z

préprio trabalho e é uma coisa
que ela tem até autonomia no
sentido até de planejamento,
entio eu acho que ela tem
avaliagdo positiva do seu préprio
resultado ou  pode  estar
insatisfeita com algum outro tipo
de ... éisso? ..

L-...deles estarem sabendo tudo que
acontece e na terca-feira a avaliacdo
foi essa mesmo, de a gente estar
compartilhando com tudo, eu sinto
que é por ai mesmo, ndo d4 mais para
fazer aquele modelo que era
anteriormente, autoritarismo, iSso nao,
ndo € mais assim mesmo.

Li- Eu estou falando da gestio no
sentido assim, eu acho que no Qualis,
existe uma proposta de participacao,
existe um sistema de informacao que é
o mais possivel desagregado,
democratizado, tem a proposta de
fazer reunido de equipe e na fala de
vocés eu lembro de uma avaliagdo
positiva, eu lembro de alguém dizer
assim “Na minha Unidade hoje eu
vejo, um dos resultados que eu vejo,
assim, a minha demanda mudou, eu
ndo tenho mais na Unidade um
momento inicial, pacientes
descompensados”, eu estou
imaginando que isso tem a ver [celular
toca] com o jeito que essa avaliagdo
ela é possivel pela forma com que tem
referenciado a Unidade, entdo ai eu
perguntaria se esta gestdo que propicia
este tipo de compartilhamento, se essa
avaliacdo ela também € percebida do
mesmo jeito?

Todas- Nesse sentido sim.




L- Eu acho que esse
compartilhamento da questdo
com a Unidade, facilita muito o
amadurecimento das equipes,
porque assim, vocé€ consegue
fazer com que todo mundo reflita
em cima dos dados, ndo € uma
coisa que fica s6 para uma
pessoa, ndo € uma pessoa s6 que
estd analisando os dados e sim
um todo...

L- Eu ndo sei, ndo vejo outra forma,
eu que tenho uma experiéncia do
tradicional, 14 trds, onde o gerente era
aquele que s6 mandava, mandava,
mandava, nido sentava em nenhum
momento pra discutir com a equipe a
parte técnica e hoje eu vejo que é
totalmente diferente. Hoje a gente
pede mais até para coordenacdo, mais
informe técnicos para a gente passar
para as Unidades. Entdo eu acho que
essa forma de gestdo, eu acho que é
super positiva.

N- E além ser positiva, inclusive,
NO NOSSO Um ano € um ano meio
negro ai, eles faltam muito essa
participagdo, era a participacio
que eles tiveram no inicio, entdo
eles a todo momento, a todo
momento, eles cobram.

N- E isso fica visivel, porque a gente
veio de um momento de comecar
junto, juntos as novas equipes desde a
implantagdo do projeto e a gente veio
ao mesmo tempo seguindo com as
mesmas pessoas, das equipes, tal e
ultimamente a gente teve uma troca
grande, uma rotatividade de
profissionais. Ai que ficou mais




visivel, tanto para os que estdo, tanto
para aqueles que chegaram, que nunca
viram, nunca participaram, ndo
tiveram oportunidade de trabalhar em
locais onde tivesse esse tipo de
participacdo, esse tipo de divisdo, de
dividir, de compartilhar. Num
primeiro momento ele se assusta,
porque eles acham que isso ndo é
possivel, principalmente quem vem de
hospitais, uma coisa completamente
diferente, e quando eles véem essa
interacdo entre profissionais, todas as
categorias, ndo s6 das equipes,
equipes médicas, equipes de familias,
mas outros servicos como bucal, os
administrativos, os auxiliares de
servico, numa interacdo, com seus
problemas, seus conflitos, obviamente,
mas isso € possivel, eles pensam logo
numa forma de comissio, nio ... ndo é
nada disso, isso faz parte de dividir, de
compartilhar tudo..

L- Uma coisa que eu acho importante
nesse processo, nesse tipo de gestdo,
voc€ faz com que as pessoas, as
equipes, reflitam, mas também vocé
como gerente estd a toda hora
refletindo, vocé pode ser auto-
avalidvel, vocé avalie conjuntamente,
porque eles também vé essa parte do
gerente, O gerente tem que ser
participativo, o gerente tem que estar
junto com eles em todos os momentos
e faz com que vocé reflita sobre seus
atos, isso eu acho que em nenhum
lugar mais que vocé consegue isso.




V- Cobrar que o gerente participe é
uma coisa mesmo interessante, porque
no tradicional, quanto mais distante do
gerente melhor, né?! J4 nés ndo, né!?
Eles querem a gente o tempo inteiro
perto deles, realmente participando
junto com eles, ndo tem aquela figura
do gerente ficar longe.

L- O gerente precisa de alguns casos,
das equipes que discutem casos, o
gerente sabe desses determinados
casos, ndo ¢ de todos, l6gico, mas ele
sabe de determinados casos e eles vem
"sabe aquele caso", eu acho isso
fantastico, isso ai me apaixona, sabe
aquele caso.. assim....assim...

A pergunta que ndo estava prevista —Sobre o atendimento das necessidades de satide sentidas pelas pessoas

A visdo do Qualis sobre

necessidades de saide

as

Dificuldades identificadas

A visdo da populacdo
necessidades de saide

sobre as

Falando de processo

N- Eu acho que para atender ele
propicia muito...

L- eu acho que o grande problema € a
nossa resolutividade, a gente ndo
consegue Ter a resolutividade de
todos os casos...

L- mas eu acho que o Qualis amplia
muito, em termos de drea acho que ele
realmente ele consegue saber de um
todo em termos da comunidade, as
necessidades da comunidade, o que
fazer com aquela comunidade...

L-..mas eu acho que a gente ndo
conseguiu Ter uma resolutividade de
muitos e muitos problemas...




L-..ainda a gente tem aquela
populacdo um pouco imediatista que a
procura de solugdo para sua doenca,
vem a procura da doenga, nao vem a
procura da satde...

L-..nés temos uma abrangéncia
grande em termos de ndo conseguir
falar, acho que assim, a gente
conseguiu abranger as coisas mais
necessdrias para a comunidade.

Li- Que sdo?

L- S3o varias, sdo varias, né, até o
problema do lazer dela que ndo existe,
até o problema dela nio se reconhecer
como cidadd, até o problema
dela...problemas ambientais...

L-..s6 que assim, a gente ndo
conseguiu dar resolutividade ainda
nesses casos...

L-..mas eu acho que abrange tudo,
vocé tem essa visdo e ele propicia esse
envolvimento todo.

J- Eu acho a que ser propde o Qualis,
das diretrizes onde ele te fala de
participagdo popular, controle social,
eu acho que ainda a gente estd
caminhando muito 14 pra trds ainda,
tudo que a gente se propds acho que
em relacdo a saude-doenga, a gente
tem até conseguido responder o que a
populacio nos solicita...

J-..as vezes até com menor
resolutividade, uma vez, que a gente
ndo tem uma rede adequada de
referéncia e contra-referéncia...




J-...mas do ponto de vista, tudo que a
gente se propde, a participacdo
popular, o controle social, o estimulo
dessa cidadania...

J-...eu acho que depende muito da
gente, depende do perfil do
profissional que trabalha com a gente,
que a gente ainda tem trabalhando
com a gente, pessoas que acham que
isso é romantismo, que é sonho, que é
a gente € idealista demais...

J-...eu acho que ainda é um processo,
a gente estd caminhando...

J-..mas eu acho que a gente estd
caminhando...

J-...existe  pessoas  extremamente
compromissadas, hoje a gente vé
Unidades preocupadas com violéncia,
trabalhando pelas bordas,
intensificando as  ac¢des  contra
violéncia, identificando problemas e
trabalhando no sentido de tentar
amenizar, envolvendo, estabelecendo
parcerias com a comunidade, tirando
voluntérios dentro dessa comunidade
pra tentar melhorar as coisas, entdo é
assim, eu acho que a gente consegue
responder algumas coisas...

J-..em outras a gente estd
caminhando, comegando,
caminhando.




Y- Eu acho que esse processo que a
gente vem vivenciando, ele faz com a
gente tenha um olhar para a realidade
totalmente diferente e que ndo tem
volta, na verdade e acho que € assim,
ndo existe situagdo para vivenciar
igual a esse, é impar, ndo d4, a gente
desenvolve tanto enquanto  ser
humano, enquanto cidadao e a equipe
também, vocé percebe a diferenca do
olhar deles quando entraram e o que
eles sdo hoje...

Y-...apesar de a gente querer resolver
ainda, manter ainda aquela vontade de
resolver todos os problemas, alids até
a gente busca algumas coisas, por
exemplo, uma coisa que as pessoas
falavam, nem se comentava em termos
de necessidade, em parcerias, hoje até
por conta do olhar ser diferente e o
sentimento  de  impoténcia em
determinados momentos acaba
pintando...

Y- e ai faz com que ele busque
algumas alternativas e ai ele comeca
buscar a questdo da participagdo
popular, a questdio da inter-
setoriedade, porque a gente acaba ndo
dando conta do recado dentro do setor,
precisa de parceiros. Entdo isso é
muito rico, eu acho que ninguém vai
ser a mesma pessoa depois do Qualis
[N concorda], de vivenciar o Qualis,
honestamente falando.




